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1.0 Indledning 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vi ønsker i dette projekt at under
kedsliggørelse af sundhedsvæsenet
ten mellem de forskellige typer af 
erkendelsesmæssige baggrund og in
1.1 Problemfelt 
I Danmark er der let og lige adgang
for det offentlige sundhedsvæsen i D
Regeringen og Dansk Folkeparti in
og med dette en begyndende mark
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modtage behandling på et privatho
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kan bidrage til at aflaste det offent
reelt ikke er omfattet af ordningen. 
”De private sygehuse af
så flere patienter kan be
Jacob Axel Nielsen, sun
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spitaler endnu er i besiddelse af et sådant s
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse).
søge og diskutere følgevirkningerne af den 
, som fra mange sider har været kritiseret for at
behandlinger. Følgende problemfelt er en fre
teressesfære i dette projekt.  
 til sundhedsydelser for hele befolkningen. De
anmark, og omdrejningspunktet for dette proj
dførte i 2002 ’Det Udvidede Frie Sygehusvalg
edsliggørelse af sundhedsvæsenet. Hensigten
behandling. Loven fra 2002 giver patienterne
spital, hvis ventetiden i det offentlige oversk
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dhedsminister, Berlingske Tidende, 30.05.200
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Det udvidede frie sygehusvalg bygger samtidig på en liberal ideologisk ambition fra regeringens 
side om, at øget konkurrence i sundhedsvæsenet vil forbedre patienternes adgang til behandling, 
fordi det offentlige vil blive tvunget til at modernisere produktionen, og derved blive mere effektivt 
(Peter Christensen, 180grader.dk, 30.06.2009). Dette vil medføre en forøgelse i produktionen på 
sygehusene, og derved forbedre patienternes vilkår.  
Vi finder det interessant at undersøge, om den begyndende markedsliggørelse af sundhedssektoren 
har forrykket forholdet mellem bestemte patientgruppers behandlingsvilkår. For at kunne skelne 
mellem to grupper har vi fundet det nødvendigt at lave en opdeling, baseret på, hvilke diagnose-
grupper indenfor 99-grupperingen2, som det private sundhedsvæsen reelt varetager (A) (dvs. med 
over 2 %), og dem, som de i mindre grad varetager (B)(under 2 %). Disse kalder vi for henholdsvis 
A- og B-diagnosegrupper. 
Regeringens intention med behandlingsgarantien er at give det private mulighed for at byde ind på 
udvalgte behandlinger, hvorfra der kan frigives ressourcer i det offentlige. Disse ressourcer kan det 
offentlige bruge til at tage sig bedre af de resterende behandlinger og dermed forøge den samlede 
produktion. Intentionen kan fremstilles grafisk således: 
                                  Fig 1.1 – Regeringens intention med det udvidede frie sygehusvalg 
 
Det udvidede frie sygehusvalg har, gennem behandlingsgarantien, skabt grundlag for en voldsom 
vækst i antallet af private sygehuse. Ventelisternes længde på de offentlige sygehuse har skabt gun-
stige forhold for privathospitalerne, hvilket det offentlige sundhedsvæsen også har mærket økono-
misk (Berlingske, 30.05.2008), idet de midler, der før var sikret det offentlige til behandlinger nu 
                                                 
2 99-grupperingen er udarbejdet af SKS, Sundhedsvæsenets Klassifikations System, se evt. afsnit 5.2.2 
A-diagnosegrupper B-diagnosegrupper
Intentionen
Privat andel
Offentlig andel
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også kanaliseres over i det private3. Dermed er et monopol brudt, og banen kridtet op for et begyn-
dende marked.  
Vi kan dog endnu ikke tale om et ’rigtigt’ marked, blandt andet fordi der ikke er lige 
vilkår for de to sektorer ud fra den betragtning, at det private i princippet selv vælger, hvilke pati-
entbehandlinger de ønsker at aftage fra det offentliges ventelister (Jens Kristian Gøtrik, interview). 
Dansk Sundhedsinstitut (DSI) udtaler i sin rapport ’Privat/offentligt samspil i sundhedsvæsenet 
2009’ en (udokumenteret) frygt for, at det private bevidst aftager behandlinger med minimale om-
kostninger for dem selv, og derved høster stort overskud af DRG-taksterne, mens det offentlige sid-
der tilbage med de dyre behandlinger, som generer et underskud i det offentliges budgetter (DSI, 
2009). Denne bevidste udvælgelse af rentable behandlinger kaldes opportunistisk4 procedureselek-
tion5, hvilket sammen med opportunistisk patientselektion6 er vigtige elementer for vores undersø-
gelse.  
 Ovenstående problemstilling kan betyde, at det offentlige i et forsøg på at ’holde på 
ressourcerne’ må opprioritere de behandlinger, som aftages af det private, således at det offentlige 
undgår eller i det mindste minimerer underskud på budgetterne. 
Vi har en antagelse om, at indførslen af behandlingsgarantien har medført en højere grad af effekti-
visering7 af A-diagnosegrupperne end B-diagnosegrupperne. Derved får B-diagnosegrupper ikke 
samme prioriteringsmæssige vilkår som intentionen ellers foreskriver. Dette har skabt en uhen-
sigtsmæssig uligevægt mellem de to grupper på de offentlige sygehuse, hvilket har betydning for 
patienternes lige og retfærdige8 vilkår for behandling. Denne problematik tager Flemming Steen 
Pedersen op i en artikel i Berlingske Tidende d. 24. april 2009: 
                                                 
3 Denne form for afregning i sundhedsvæsenet sker via DRG-takstsystemet, som blev indført i 1998. Princippet i DRG-
takster er, at det enkelte hospital får en nationalt udregnet gennemsnitspris (årligt) for den pågældende behandlingstype. 
4 Opportunistisk betyder at det er en illegitim selektion, dvs. f.eks. hvis selektionen foregår skjult, så man modtager en 
for høj takst under falske forudsætninger 
5 Kaldes også for cream skimming. 
6 Patientselektion er når en patient indenfor en given behandlingsprocedure af den ene eller den anden grund er dyrere 
eller billigere end gennemsnittet. Det kan være alder, sociale karakteristika, komplicerende forhold etc.  
7 Med effektivisering menes udvikling i produktionen, dvs. antal samlede behandlinger om året (udregnet vha. udskriv-
ninger og ambulant aktivitet). 
8 I forhold til retfærdighed tænker vi på John Rawls’ teori om retfærdighed i den lige fordeling af primære goder, se 
afsnit 4.2 
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”Fagfolk og regioner er utilfredse med behandlingsgarantien9, som ankla-
ges for at skævvride sundhedsvæsenet og tilgodese de mindst syge på be-
kostning af bl.a. ældre, medicinske patienter” 
Berlingske Tidende, 24.04.2009 
Vores antagelse om virkelighedens forhold i sundhedsvæsenet kan, i sammenligning med figur 1.1, 
fremstilles således: 
             Fig. 1.2 – Vores antagelse om virkelighedens udbud af behandlinger 
 
Hvis vi antager, at virkeligheden forholder sig sådan, at A-diagnosegrupperne har bedre vilkår end 
B-diagnosegrupperne, kan man så stadig tale om lige og retfærdig adgang til sundhedsydelser for 
patienterne?  
Dette spørgsmål udgør kernen i dette projekt. Vi vil undersøge, om behandlingsgarantien med sit 
øgede udbud har forandret fordelingen af produktionen, til fordel for bestemte aldersgrupper.  
1.2 Problemformulering 
Vi mener at have grundlag for at dokumentere en uhensigtsmæssig produktionsfordeling mellem de 
to diagnosegrupperinger, og ønsker at belyse denne produktionsfordeling ud fra henholdsvis et so-
ciologisk og økonomisk perspektiv. Dette fører os frem til følgende problemformulering: 
Hvilken indflydelse har behandlingsgarantien på sygehusenes produktion og patienternes for-
brug af sundhedsydelser? 
                                                 
9 Behandlingsgarantien er den ordning der giver patienterne mulighed for at modtage behandling på private hospitaler 
og klinikker finansieret af offentlige midler. 
A-diagnosegrupper B-diagnosegrupper
Realiteten
Privat andel
Offentlig andel
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1.3 Arbejdsspørgsmål 
Vi har udarbejdet nogle arbejdsspørgsmål, med den hensigt at opnå viden, der i sidste ende vil hjæl-
pe os frem til en samlet besvarelse af vores problemformulering. De lyder som følger: 
1) Hvilken indflydelse har indførslen af behandlingsgarantien haft for mængden af registreret akti-
vitet i sundhedssektoren, og hvordan har den ændret forholdet mellem de offentlige og private hos-
pitaler i det samlede sundhedsudbud? 
Dette spørgsmål skal afklare første del af vores problemformulering, ” hvilken indflydelse har be-
handlingsgarantien på sygehusenes produktion”, og vil belyse produktionen opgjort totalt og op-
delt i privat og offentligt regi, og opstille disse to i forhold til hinanden. Spørgsmålet besvares i vo-
res analyse, afsnit 5.1 
2) Hvordan er det muligt at sammenligne aktivitet i det offentlige og private? 
Et spørgsmål der relaterer til vores empiri: Valide data er en forudsætning for en meningsgivende 
analyse. Vi vil afdække muligheder og begrænsninger i vores datamateriale, og lancere vores data-
behandlingsmetode i afsnit 5.2. 
3) Kan behandlingsgarantiens konsekvenser aflæses i patientgruppernes alderssammensætning i 
offentligt og privat regi? 
Som beskrevet i problemfeltet, har vi en forhåndsantagelse om at konsekvenser af markeds-
orienteringen kan aflæses i en analyse der tager udgangspunkt i alder. Det relaterer til ”…og patien-
ternes forbrug af sundhedsydelser?”  Men kan det påvises? Vi behandler dette i afsnit 5.4 
 
4) Hvordan kan analysens resultat tolkes ud fra teorierne, og hvilke epistemologiske begrænsninger 
er relevante i forhold til denne debat? 
Her håber vi at komme bag om vore data, og finde generative mekanismer og årsagsforklaringer. 
Svaret på dette spørgsmål indeholder også begrænsningerne: Hvad kan vi ikke sige? Vi belyser det-
te i afsnit 6 
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For os betyder det en anerkendelse af, at sundhedsvæsenet er andet og mere end et 
konstrueret begreb, og uanset hvilke begreber vi anvender om det, eksisterer det i praksis uændret af 
disse. Omvendt er vores viden om behandlingsgarantien, sundhedsvæsenet, retfærdighed et cetera 
afhængig af vore begreber. Det er altså ikke verden, men viden om verden, der bestemmes af begre-
berne. Når vi i kritisk realisme arbejder med samfundsvidenskaber, vil det ontologiske felt altid 
være et ”åbent system”11. Det skal bemærkes, at ontologien vægtes meget højt i det kritisk-
realistiske arbejde12. Vi forholder os kritisk13 til vores ontologi.  
2.2 Tre niveauer: Det empiriske, det faktiske og det reale 
Man arbejder med tre domæner indenfor kritisk realisme: Vi anerkender verdens begivenheder og 
erfaringer som ’det faktiske domæne’, men vælger at dykke ned i nogle specifikke begivenheder og 
erfaringer, som ’det empiriske domæne’, for ved at arbejde med disse at kunne se nogle strukturer 
kræfter, tendenser og mekanismer der ligger bagved, ‘det reale domæne’ (Andersen 2007, p. 27-28).  
I vores kontekst er ‘Det empiriske domæne’ primært data fra sundhedsstyrelsen. Det 
‘det faktiske domæne’, er sundhedsvæsenet. Det ‘det reale domæne’, er der vi finder forklaringerne 
på hvorfor sundhedsvæsenet er som det er.  
Det, der er af særlig interesse for den kritisk-realistiske ontologiske opfattelse, er det 
reale domæne. Det er her, vi finder de generative mekanismer og de kausale kræfter, der frembrin-
ger faktiske hændelser. Det er vigtigt at holde for øje, at disse kausale kræfter eksisterer, uanset om 
de aktiveres eller ej, og om deres aktivering producerer et outcome (Ibid., p. 28). Det er vores håb at 
kunne trænge ned i dette domæne, og lokalisere de kausale kræfter, der kan have betydning for vo-
res ontologiske felt. 
                                                                                                                                                                  
udgangspunkter for samfundsvidenskaben”, samtidig med at den skaber et samspil mellem de to dominerende viden-
skabs teorier (Andersen 11).  
11 For samfundsforskere gælder, at vores objekt har karakter af et åbent system, hvilket har stor betydning for den viden 
vi kan erhverve, og hvordan vi nærmer os den. Et åbent system er under konstant forandring, og derfor er det ikke mu-
ligt at indsamle endegyldige data. Vi har valgt at håndtere dette problem ved at beskæftige os med en lukket, afgrænset 
del af feltet, primært statistisk materiale fra en historisk afgrænset periode. En anden overvejelse kan være, om systemet 
er under en så langsom forandring, så et brugbart materiale kan indsamles og bearbejdes indenfor en given tidsramme, 
uden at det forringer arbejdets kvalitet. Dette er også det vi forklare i starten af vores epistemologi, via det intransitive 
objekt. 
12 Dette står i kontrast til det fokus på epistemologi man finder hos andre videnskabsteorier, både de positivistiske og 
dem der tager afsæt i af konstruktivisme og diskursteori (Ibid., p. 13).  Ifølge en af den kritiske realismes vigtigste teo-
retikere, filosoffen Roy Bhaskar, er der sket et skift indenfor ontologien, fra et fokus på hændelsen, til et fokus på de 
bagvedliggende mekanismer. Disse mekanismers betydning beskrives i afsnittet om det reale niveau. 
13 Når man arbejder kritisk vil man opstille nogle kritiske punkter indenfor den ontologi man vil undersøge (Ibid., p. 
44). Efter man fremfører en kritik, skal man derefter undersøge feltet, for at se om man kan finde nogle måder hvorpå 
man opstiller ‘muligheden af et bedre liv’, og hvis ikke direkte, så indirekte via normativt opstillede teorier (Ibid.). 
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I praksis forventer vi at kunne belyse relevante kausalkræfter når vi diskuterer deres 
outcome, som de fremgår af vores analyseresultater. Hvorfor ser vores empiri ud som den gør? 
2.3 Epistemologi 
Vores kritisk-realistiske forståelse af epistemologi refererer til de tre domæner omtalt i forrige af-
snit, særligt det reale domæne, hvor vi søger årsagerne til hvorfor vore data ser ud som de gør. Det 
er altså de kausale kræfter og mekanismerne bag vores empiriske iagttagelser, der er vores videns 
mål.14 
 Vi anerkender en verden, der eksisterer upåvirket af de begreber, vi anvender eller 
udvikler om den, men vores viden om verden vil altid være bestemt af disse begreber. Denne be-
grebsafhængighed gør, at begrebforståelse og, om nødvendigt, begrebsudvikling er et centralt ele-
ment i kritisk realistisk forskning.  
2.4 Den kundskabsteoretiske Berlinmur 
Göran Djurfeldt beskriver, hvordan vi altid vil iagttage vores begreb om det studerede objekt, og 
aldrig kan iagttage selve objektet. Vi er i modellen illustreret med S (subjekt), vi iagttager vores 
begrebsdefinerede objekt ”O”, og bag en ”kundskabsteoretisk Berlinmur” befinder sig vores virke-
lige objekt O. 
 
Modellen illustrerer et grundsyn på epistemologien, allerede udtrykt hos Descartes, at intet er sik-
kert, idet der ikke findes en privilegeret tilgang til virkeligheden bag den perceptuelle Berlinmur. 
Når vi nu skal have det særligt kritisk-realistiske perspektiv med, må modellen udvides: 
                                                 
14 Denne form for viden og vidensproduktion, står i opposition til de positivistiske positioners opfattelse, at endelig og 
sand viden om verden kan opnås, gennem observationer af det empiriske niveau, som vel at mærke her udgør den totale 
ontologi. Den søgen efter love og lovmæssigheder i empirien der kendetegner positivismen, vil mangle ontologisk dyb-
de, i vores arbejde vil det svare til at beskrive den udvikling vores datamateriale kan påvise, men ikke beskæftige os 
med hvorfor denne udvikling er foregået. Samtidig er den kritisk-realistiske epistemologiske forståelse også i opposition 
til de relativistiske standpunkter, der hævder, at viden kun kan beskrive perspektiver og begreber, og aldrig en virkelig-
hed uden for vores begreber om den. 
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Djurfeldt beskriver med denne udvidelse af modellen, hvordan vi, S, er en del af den virkelighed, O, 
som vi ønsker at beskrive, og hvordan vi gennem vores arbejde med fokus på ”O” indvirker på O. 
Det, vi ser som særligt interessant er, hvordan virkeligheden kan give et feedback på vores arbejde, 
omend dette er begrebsligt filtreret, og altså hjælpe os til at vurdere, om vores billede af O er ”rime-
ligt adækvat” (vores oversættelse, af Bhaskars begreb ”practical adequacy”). 
2.5 Det hermeneutiske vilkår 
Når vi i jagten på bedre forståelser og begreber har fokus på at forstå og fortolke, frem for at måle 
og tælle, er det et udtryk for samfundsvidenskabernes hermeneutiske vilkår: Mening må nødvendig-
vis forstås, kausalitet og mekanismer må fortolkes. Desuden har vi selv en forforståelse af den ver-
den vi lever i, og denne forforståelse vil uvægerligt påvirke den viden vi søger, de spørgsmål vi stil-
ler, den empiri vi udvælger, etc.. Dette hermeneutiske vilkår er en anerkendt del af den kritiske rea-
lismes fundament: 
 ”Den kritisk realistiske tilgang anerkender videnskabens hermeneutiske dimension og anser 
fortolkning som en nødvendig forudsætning for frembringelse af viden. Den opfatter viden som fejl-
barlig, men som noget der er muligt at opnå, i modsætning til relativismen, postmodernismen og 
visse udgaver af socialkonstruktivismen, der enten sætter spørgsmålstegn ved mulighederne for at 
opnå (sikker) viden, eller betoner eksistensen af forskellige perspektiver på virkeligheden” (Ander-
sen 2007, p. 25).  
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2.6 Transitive og intransitive objekter 
Når vi ser på verden, ser vi et ‘intransitiv objekt’15. Vi arbejder i vores projekt med ‘det transitive 
objekt’16. Dette gør det muligt at arbejde med både økonomi og sociologisk vinklet moralfilosofi, på 
samme ‘intransitive objekt’. 
Sundhedsvæsenet er vores intransitive objekt, som vi undersøger ud fra forskellige 
transitive objekter, altså konkurrerende teoretiske ståsteder, i vores tilfælde økonomi og sociologi. 
Denne dualisme17 er vigtig for forståelsen af det intransitive objekt. 
2.7 Opsummering 
Vores viden om sundhedsvæsenet, herunder de kausale kræfter og mekanismer, der er de bagvedlig-
gende årsager til de hændelser vi interesserer os for, beror altså på de begreber vi har om emnet. 
Vores arbejde medfører en løbende udvikling af vores forståelser og begreber af disse ting, og for-
håbentlig vil vi opnå en tilnærmelse til en forståelse af den virkelige verden. 
2.8 Andre mulige videnskabsteorier 
I valget af kritisk realisme, fravælger vi en masse andre videnskabsteorier, som ville have skabt et 
andet projekt. Vi vil nedenunder kort forklare disse mulige videnskabsteorier og deres perspektiver: 
Et diskursivt blik på vores felt havde betydet vores fokus var rettet mod artikulation af debatten, og 
f.eks. hvilke paradigmer, der kommer til udtryk i denne, og evt. belyst disse relativistisk (Fuglsang 
& Olsen 2009, p. 389). Hvis ikke et diskursivt projekt, kunne vi have valgt en hermeneutisk viden-
skabsteoretisk tilgang, hvor fortolkning og forståelse var i fokus (Ibid., p. 309). Dette ville have 
gjort vores viden begrebsdetermineret, og interessefeltet ville have mere individorienteret med fo-
kus på subjektive oplevelser af behandlingsgarantiens konsekvenser.  I den anden ende af skalaen af 
videnskabsteorier har vi de positivistiske positioner, som havde udelukket fortolknings vigtighed og 
fremhævet lovmæssigheder i udviklingen (Andersen 2007, p. 37).     
 
   
                                                 
15 ‘at der eksisterer en virkelighed uafhængigt at vore begreber om den’  (Danermark 1997) 
16 ‘Den transitive dimension er socialt bestemt og foranderlig. Det gælder al viden.’ (Danermark 1997) 
17 Denne dualisme er meget vigtig, da man i kritisk realisme ikke prøver at finde sandheden, men i stedet prøver at til-
nærme sig den. Derfor vil vi i vores projekt ikke komme frem til endelig viden omkring sundhedsvæsenet i dag, da 
sundhedsvæsenet er under konstant forandring. Men vi kan dog tilnærme os viden omkring sundhedsvæsenet via under-
søgelse af sundhedsvæsenet, og udformninger af teorier, som i mere eller mindre grad er passende til sundhedsvæsenet 
med fokus på behandlingsgarantien. Den viden vi søger, ligger i det transitive niveau, derfor kan der være to eller flere 
forskellige opfattelser af hvad viden omkring emnet indebærer ud fra ens ståsted. 
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Vi vil nu gøre rede for, hvordan vi anvender både deduktive og induktive metoder, samt hvordan 
disse spiller sammen i en retroduktiv metodik, og kort belyse, hvor vi adskiller os fra andre mulige 
metodiske tilgange. 
Det deduktive element i vores arbejde, kan ses i vores inddragelse af teoretiske tankesæt, og disse 
teoretiske perspektivers anvendelse i diskussionen (6.1 og 6.2), hvor de fungerer som udgangspunk-
ter og perspektiver for vores overvejelser. Dermed undersøger vi verden ud fra en teoretisk ind-
gangsvinkel (Boolsen 2006, p. 32). 
Det induktive element optræder i analysen, idet vi tager udgangspunkt i samfundet, repræsenteret 
ved vores empiriske data20, og derefter ser om vores empiri be- eller -afkræfter vores hypoteser, 
altså om de passer på samfundet (Ibid.). 
Vi mener, at vi benytter os af det bedste fra de to verdener, når vi anvender skiftevis teori og empiri 
i opgaven: empiri fra sundhedsvæsenet i undersøgelsen, og teori om retfærdighed og fordeling i 
diskussionen. Vi er bevidste om, at dette er kendetegnende for en analytisk induktiv arbejdsform 
(Ibid., p. 33). Vi mener dog ikke, at denne betegnelse er helt rammende for vores måde at arbejde 
på, idet vi ikke udelukkende ”(…)løbende [har] indsamlet nye data, indtil der ikke er flere data der 
er uforenelige med den hypotetiske forklaring(…)” (ibid. p. 33) Desuden er det vores videnskabsteo-
retiske grundanskuelse, at det ikke er muligt at indsamle alt empiri til bunds, fordi vi arbejder med 
sundhedssektoren som et åbent system. 
Vi søger hverken at generalisere ud fra vores specifikke undersøgelse, eller omvendt 
at facilitere vores undersøgelse ud fra en overordnet teoretisk tilgang (Ibid. P 32ff). Vi arbejder med 
en veksling mellem induktion og deduktion. Sammenholdes dette med vore beskrevne fravigelser 
fra det analytisk induktive, vil man se at vi arbejder med en udvidet retroduktiv metode (Wad, 65ff).  
Retroduktivt arbejde vil sige, at vi processuelt starter projektarbejdet med nogle grundantagelser og 
hypoteser, som løbende tilpasses undersøgelsen, efterhånden som vi tilegner os ny viden, og til sidst 
gyldighedsvurderes vores hypoteser i konklusionen (Ibid.). Vi har i processen haft en meget kritisk 
tilgang til vores hypoteser, og har måttet revidere dem utallige gange i forhold til løbende fokusskift 
i genstandsfeltet ud fra forskellige faktorer, som for eksempel mangelfuld datatilgængelighed, 
uigennemsigtige strukturelle forhold i sundhedssektoren, gode råd og vejledning i vores førnævnte 
telefonsamtaler osv.. Disse faktorer har givet os et grundlæggende kritisk udgangspunkt, der stiller 
                                                 
20Data fra Sundhedsstyrelsen og Sygehusstatistik 2002-2005 
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krav til, hvad vi reelt kan og ikke kan sige om sundhedsvæsenet og behandlingsgarantien på basis af 
vores analyse.  
Den kritiske proces, som vi har været igennem, mener vi har givet os en velfunderet undersøgelse 
og et rigtig godt udgangspunkt for at konkludere på de udviklinger, vi senere i projektet vil påvise. 
3.2 Valg og beskrivelse af empiri 
Vi vil i det følgende belyse og begrunde vores valg af empiri i analysen. 
Analysen i projektet baserer vi altovervejende på kvantitativ empiri, idet vi anvender data, der be-
skriver udviklingen af det offentlige og privates sygehusaktivitet i perioderne 1997-200521 og 2003-
200522. Vi koncentrerer vores data-indsamling omkring to primære kilder: Rapporterne ’Sygehus-
statistik 2002-2005’ og Sundhedsstyrelsens database23. 
Disse to datakilder udgår fra statslige organisationer, og er baseret på den lovbaserede 
patientregistrering som Landspatientregistret administrerer, hvorfor vi vover at tillægge dem et højt 
niveau af troværdighed og gennemsigtighed. Desuden er detaljegraden meget stor, og dermed egner 
tallene sig til videre bearbejdning. 
3.2.1 Konflikter ift. sammenføring af de to kilder 
Forskellen på vores egne dataudtræk og de tilgængelige data i Sygehusaktivitet 2002-2005 er, at 
sidstnævnte kun opererer med tal fra de private i 18-grupperingen24, hvilket ikke er tilstrækkeligt 
detaljeret i forhold til vores undersøgelse. Omvendt dækker vores dataudtræk ikke perioden før 
2003, og det er årsagen til, at begge datasamlinger er nødvendige for at kunne beskrive udviklingen 
i det offentlige før indførslen af behandlingsgarantien og de private og offentliges udvikling efter 
indførslen af behandlingsgarantien. 
Ulempen ved vores dataudtræk er, at dataene ikke er direkte sammenlignelige med tallene fra Syge-
husstatistik 2002-2005, idet disse opererer med to forskellige begreber, henholdsvis ambulante kon-
takter og besøg. Forskellen på de to begreber er, at kontakter beskriver hele patientforløbet, mens 
                                                 
21 Gældende for det offentlige sundhedsvæsen 
22 Gældende for de private udbydere 
23 Dataene er udarbejdet på baggrund af den lovbaserede patientregistrering, men det er her vigtigt at bemærke, at talle-
ne fra de private både omfatter fritvalgspatienter og sundhedsforsikringspatienter – dette gør, at tallene er en anelse 
misvisende. Det skal dog nævnes, at omfanget af indregistreringen af sundhedsforsikringspatienter i årene 2003-2005 er 
yderst begrænset, hvilket formentlig skyldes, at privathospitalerne ikke lever op til kravene om patientregistrering på 
dette område. 
24 18-grupperingen er den overordnede inddeling af de 99 diagnosegruppe i 18 hovedgrupper 
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besøg beskriver hver enkelt henvendelse(forundersøgelse, operation etc.). Det vil sige, at en ambu-
lant kontakt ofte indeholder flere ambulante besøg.  
Konsekvensen af dette forhold er, at vi ikke kan benytte de samme data i hele analysen, hvilket helt 
konkret betyder, at vi benytter dataene fra Sygehusaktivitet 2002-2005 til at: 
• Gennemgå den overordnede udvikling i det offentlige sundhedsvæsen i perioden 1997-2005 
• Gennemgå den overordnede udvikling for de private udbydere i perioden 2002-2005, 
mens vi anvender vores egne dataudtræk til at:  
• Lancere en opdeling i 99-grupperingen som skelner mellem de diagnosegrupper det private 
varetager (A) og de resterende grupper (B) 
• Analysere udviklingen i forholdet mellem A- og B-diagnosegrupperne 
• Undersøge alderssammensætning i det offentlige og private - for alle sygdomsgrupper 
• Undersøge alderssammensætning i det offentlige og private - inden for diagnosegruppe-A 
Sidst men ikke mindst anvender vi rapporten ”Privat/offentligt samspil i sundhedsvæsenet” der er 
udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut(DSI) på initiativ af lægeforeningen, til kort at sige noget om 
udviklingen i den private sundhedssektor efter 2005. Denne rapport har haft stor betydning for vo-
res afgrænsning og fokus, idet mange af de indlysende spørgsmål og postulater der hyppigt fore-
kommer i den offentlige debat, behandles videnskabeligt i denne rapport, og dens resultater har 
sammenfald med vigtige dele af vores valgte genstandsfelt. 
Hermed har vi beskrevet vores brug af kvantitative data i analysen. Ud over disse, henviser vi også 
til en interview-samtale med Jens Kristian Gøtrik, som vi interviewede i oktober 200925.  
3.3 Valg af teori og fagdimensioner 
Fagdimensionerne i vores projektarbejde er tæt knyttet sammen med vores valg af teori, og anven-
delsen af denne i diskussionen. Vi benytter os af to fagdimensioner: Økonomi, med afsæt i Paretos 
optimalitetsbegreb, og sociologi, fremhævet ved Rawls’ teori om social retfærdighed (4.0) 
                                                 
25 Interviewet fungerede som et eksplorativt interview, hvor vores tilgang var ikke-standardiseret. Det vil sige, at vi ikke 
på forhånd havde et fastlagt spørgeskema og derved bevarede muligheden for at stille opklarende og uddybende 
spørgsmål (Olsen 2003, p. 125). 
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Vores økonomiske fokus udspringer af en nyhedsudsendelse på DR2, den 9. september 2009. Her 
fremsatte Jens Kristian Gøtrik den kritik, at behandlingsgarantien faciliterer en prioritering af visse 
patientgrupper frem for andre, med baggrund i en påstået skæv DRG-taksering. (DR2 Deadline, 
09.09.2009). Vores videre undersøgelser af emnet, herunder læsning af DSI-rapporten og Sygehus-
statistik-publikationerne, ledte os på sporet af, at en egentlig ’kroner og ører’-undersøgelse ville 
være svær at lave, dels fordi regnskaberne fra privathospitalerne er svært tilgængelige, dels fordi 
sygehusøkonomien i det hele taget er meget svært gennemskuelig.  
Der ligger i patientstatistik ikke nogen direkte form for økonomi – det økonomiske 
aspekt ligger i de bagvedliggende mekanismer. Her kommer økonomisk teori ind i billedet, hvor vi 
med afsæt i Paretos optimalitetsbegreb vil belyse de økonomiske perspektiver i forholdet mellem 
patientgrupperne. I diskussionen benytter vi Paretos optimalitetsbegreb som forsøg på at kombinere 
den neoklassiske tankegang med social ansvarlighed. Det er samtidig her sociologien kommer ind i 
billedet. 
Rawls’ teori om social retfærdighed, i særdeleshed de dele af teorien vi fokuserer på (se afsnit 4.2), 
definerer et normativt, moralsk betonet begreb, som samfundsvidenskaben i mange sammenhænge 
har haft svært ved at acceptere, fordi det har været diffust at definere, hvad retfærdighed betyder i 
samfundsmæssig kontekst. Derfor har det været tvivlsomt, hvorvidt det overhovedet kan bruges 
sagligt26.  
Ud fra en perspektivering mellem den ideelle situation (social retfærdighed) og virke-
ligheden ønsker vi, at anvende Rawls’ teori i vores diskussion. Vores udgangspunkt for retfærdig-
hedsdiskussionen er retfærdighedsprincip 2a, der siger, at ulighed skal komme de svageste til gode, 
hvilket vi, lig den økonomiske forklaring ovenfor, ønsker at vurdere sundhedsvæsenets udvikling ud 
fra.  
Sammenlagt bliver vores teorivalg og fagdimensioner til en tværfaglig diskussion af sundhedsvæse-
nets prioritering af diagnosegrupperne og hvad behandlingsgarantien har betydet for denne. Dette 
kan siges at være kernen i vores projekt. 
Vi vil nu forklare projektets design ud fra en metodisk forskningsmodel.  
                                                 
26 Heine Andersen nævner tre grunde hertil: (1) Værdifrihedskravet – der vil altid ligge særlige værdier bag ’retfærdig-
hed’, hvilket gør det uegnet i videnskabelig kontekst, (2) man kan ikke tale om retfærdighed i økonomisk sammenhæng, 
da markedsmekanismerne aldrig vil arte sig ’retfærdigt’ samt at (3) ret og moral er to forskellige begreber, som i retfær-
dighedsteori vil være svære at holde adskilt (Andersen, 1996, p. 13-19). 
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3.4 Projektdesign 
Vores projektrapport er bygget op efter nedenstående model, som skal give en forklaring af sam-
menhængen i vores projekt. På toppen har vi problemformuleringen, som i forlængelse af problem-
feltet definerer vores udgangspunkt og grundantagelse, og bringer os videre til vores metodiske og 
videnskabsteoretiske arbejdsform. Disse fremstår som enlige grene af projektet, idet de ikke direkte 
afføder andre grene, men i stedet ligger implicit i hele projektet som vores underliggende forståel-
se/opbygning27. Vores projektdesign bliver dermed som følger: 
 
                                                 
27 De enkelte kapitler forklares desuden i bilag 1: Kapitelgennemgang. 
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3.5 Kvalitetsvurdering  
- en refleksion over projektets kvalitet, i forhold til data, teori og relevans. 
Vi mener, at vores arbejde er relevant i en samfundsmæssig kontekst, fordi den demokratisk funde-
rede, lette, lige og retfærdige adgang til sundhed for borgerne er en essentiel del af det danske sam-
fund, og der har været en omfattende debat af, om denne adgang er under afgørende forandring som 
følge af indførslen af behandlingsgarantien. Listen over debatemner er lang: på den ene side har 
mange kritikere har postuleret, at privathospitalerne faciliterer en opdeling af samfundet i et A- og 
B-hold, og på den anden side har mange fortalere fremført argumenter om fordelene ved en produk-
tionsforøgelse. Desuden har der ved flere lejligheder været skarp kritisk af dækningsbidraget de 
private udbydere modtager, og senest har rigsrevisionen fastholdt sin tidligere kritik af statsminister 
Lars Løkke Rasmussen angående dette emne, et cetera. Derfor mener vi så afgjort, at en afklaring af 
effekterne af behandlingsgarantien er relevant i en samfundsmæssig kontekst, og det er vores håb at 
denne projektrapport bidrager med en lille del af denne problemafklaring.  
Vores datas afstamning er af afgørende betydning for projektets tekniske gyldighed. Som vi beskrev 
i afsnit 3.2, betragter vi vores dataindsamling som valid, idet den er produceret og publiceret af en 
politisk uafhængig, statslig instans, som har en grundlæggende demokratisk forpligtigelse til at ind-
samle og formidle data for sundhedsvæsenet korrekt. 
Kvaliteten i denne projektrapport afgøres i høj grad af vores indsamling og videre behandling af 
data. Vi har løbende måttet være særligt opmærksomme i brugen af Excel som platform for alle 
vores udregninger, idet de potentielle fejlkilder er mange28. Det er vores vurdering, at vi har undgået 
at lave grundlæggende systematiske fejl i udregningerne.  
Da vi metodisk har fokuseret på det induktive element, har valget af teoretisk fundament stået som 
sekundært i processen. Fordi ontologien er i fokus i dette projekter, har vi valgt at bruge meget lang 
tid på at fastsætte denne eksplicit. Vi vurderede ikke, at det var hensigtsmæssigt at udvælge teori før 
ontologien var fastlagt, hvilket også har begrænset vores epistemologi. Vi mener dog i høj grad, at 
Paretos optimalitetsbegreb og Rawls retfærdighedsteori er gyldige til at belyse de pointer vi frem-
hæver i slutningen af projektet. Kombinationen af disse to specifikke teorier, er ikke noget vi for-
venter vil være naturligt gangbare i ret mange andre sammenhænge. 
                                                 
28 felterne kan markeres forkert, formlen skrives forkert etc. 
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Som helhed finder vi vores projekt validt, fordi vi bruger en ret konkret undersøgelse til at påpege 
et problem af større karakter. Som nævnt ovenfor er vores proces og valg blevet ret specifikke, 
hvorfor vi mener at have et ret stramt projekt, som passer til det, vi gerne vil sige med det. Videre 
forskning på området forestiller vi os vil nyde godt af andre teoretiske tilgange, for derved at belyse 
andre specifikke problemstillinger. 
 
  
 Problemformuler
ing
Teori Analyse
Diskussion
Konklusion
Perspektivering
Videnskabsteori Metode
4.0 Teori 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Retfærdighed er det centrale teoreti
behandlingsgarantien har medført f
den teoretiske basis for vores forstå
institutioner. Først omtales Pareto-o
Pareto, og dernæst beskrives en fi
Rawls’ teori om retfærdighed (1972
kunne bibringe meningsfulde nuanc
4.1 Pareto, makroøkonomi og
I udviklingen af den makroøkonom
hånd”, Say’s lov om at ”udbud ska
Vilfredo Pareto sin model for optim
Pareto-optimaliteten er en ligevæg
måde, at enhver ændring for ét ind
man ikke kan bedre situationen fo
(International Encyclopedia of th
forbedring er et skridt hen mod den
Pareto-optimalitet er udviklet 
Keynesianismen), og er udelukken
samfund. Den tager ikke hensyn til f
”En stræben efter Pareto-o
skævheder (…). Pareto-optima
ske begreb, når vi forholder os til de konsekven
or de omtalte diagnosegrupper. I dette afsnit v
elser af begrebet retfærdighed, set i relation til 
ptimaliteten og dens ophavsmand, samfundsøk
losofisk-sociologisk teori om social retfærdig
). Ved at bringe disse bud på retfærdighed i sp
er til diskussionen af den udvikling vi påviser i
 fordeling 
iske tænkning, på skuldrene af bl.a. Adam 
ber sin egen efterspørgsel”, og de neoklassisk
alitet (Jespersen 2009, p.208). 
ts-model, hvor samfundets ressourcer er for
ivid vil påvirke andre individer, eller sagt på e
r ét individ uden samtidig at forværre den fo
e Social & Behavioral Sciences 2002, p.11
ne tilstand. 
indenfor det vækst-økonomiske felt (ca.
de en beskrivelse af den optimale udnyttelse 
ordelingen af produktion:  
ptimalitet vil opretholde eventuelle forde
litet er således en rent teoretisk abstraktion, 
Teori
• Vores økonomiske og sociologiske teo
fundament lanceres. Dette danner d
normative udgangspunkt for diskussi
af analysens empiriske konklusioner.
21 
ser, indførslen af 
il vi redegøre for 
samfundsbærende 
onomen Vilfredo 
hed, ud fra John 
il, forventer vi at 
 vores analyse.  
Smiths ”usynlige 
e teorier, lancerer 
delt på en sådan 
n anden måde, at 
r et andet individ 
050). En Pareto-
 år 1900, før 
af ressourcer i et 
lingsmæssige 
der ikke i sig 
ri-
et
on
22 
 
selv kan beskrive virkeligheden.”(Jespersen 2009, p. 211). 
Pareto anerkendte dette, og arbejdede selv på at kombinere økonomiske og sociale analyser. Han 
forkastede på et tidspunkt den økonomiske ligevægt som teoretisk basis, for sidenhen at udvide 
analysen af økonomisk ligevægt med en analyse af social ligevægt (International Encyclopedia of 
the Social and Behavioral Sciences, p. 11050). 
Kombinationen af økonomiske og sociale analyser kan lede os til den begrebsverden, der findes 
indenfor disciplinen velfærdsøkonomi og dennes filosofiske base, moralfilosofi. Når vi ser på 
sundhedsvæsenet med et samfundsfagligt perspektiv, står netop dette spændingsfelt centralt: 
Adgangen til sundhedsydelser har implikationer af både økonomisk og sociologisk art, og bør 
belyses med begge discipliners begrebsapparat, hvis man ønsker at generere nuancerede og 
relevante resultater. 
Vi benytter Pareto til at henlede opmærksomheden, dels på forholdet imellem omkostninger og 
udbytte ved en samfundsmæssig prioritering, dels om denne prioritering er en Pareto-forbedring 
eller ej. Sammenholdt med marginal-nytteværdi-begrebet kan Pareto-optimaliteten altså give os 
begreber til at tolke og diskutere vores analyseresultater. I samspil med etiske og moralske 
betragtninger vil Paretos arbejde hjælpe os med at besvare vores problemstilling fyldestgørende. 
4.2 ’En teori om retfærdighed’ 
Som supplement til Pareto-optimaliteten vil vi her opridse Rawls’ klassiske retfærdighedsteori.  
John Rawls (1921-2002) bog, ’A Theory of Justice’ (1971), sonderede retfærdighedsbegrebet og 
forklarede, hvordan retfærdighed kan være en del af vores samfund og sociale orden uden at være 
værdiladet etc29. Rawls betragter retfærdighedens primære genstand som samfundets 
grundlæggende strukturer, det vil sige hvordan samfundets institutioner m.v. skaber og opretholder 
retfærdighed. Hovedtemaet for Rawls’ bog er altså social retfærdighed. Han definerer den sociale 
ordens retfærdighed således: 
”En social ordens retfærdighed afhænger i grunden af, hvorledes grundlæggende 
rettigheder og pligter tildeles, og af de økonomiske muligheder og sociale betingelser i 
samfundets forskellige sektorer.”(Rawls, 1999, p. 35) 
                                                 
29 Se kritik af teorien i 3.3 – Valg af teori og fagdimensioner 
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Den nævnte tildeling af rettigheder og pligter varetages ifølge Rawls af samfundets institutioner. 
Disse institutioner og deres fordeling af rettigheder og pligter er altså grundpillen i vores samfunds 
retfærdighed.30 Denne fordeling beskrives som værende baseret på 2 retfærdighedsprincipper. Det 
første undlader vi at beskæftige os med i denne sammenhæng, det andet princip er opdelt i to: 
1) Princippet om størst mulig, lige frihed. Enhver skal have samme ret til det mest udstrakte system 
af lige, basale friheder, der kan forenes med et tilsvarende system for alle. 
2) Sociale og økonomiske uligheder skal være således indrettet, at… 
a) Ulighedsprincippet - …de er til fordel for de dårligst stillede. 
b) Princippet om lige retfærdighed i muligheder - …de er knyttet til positioner og embeder, 
der er åbne for alle under retfærdig lighed i muligheder. 
Fordeling af rettigheder og pligter i samfundet kalder Andersen også fordelingen af primære goder 
(Ibid., p. 118). Andersen definerer de primære goder som det, ”ethvert rationelt menneske vil ønske 
sig som betingelser for at kunne realisere sine livsplaner” (Ibid.). Han karakteriserer disse goder 
som bl.a. personlige friheder, adgang til magt, indkomst og økonomisk velstand – med andre ord de 
goder, som er omtalt i ovenstående principper.  
4.3 Operationalisering af retfærdighedsteorien 
Vi vil her forsøge at relatere ovenstående teori, i forhold til vores videre arbejde på projektet. I 
retfærdighedsteorien fokuserer vi på princippet om retfærdig ulighed i samfundet (2a).  
Alle patienter kan naturligvis ikke behandles lige i den forstand, at alle skal have lige meget 
opmærksomhed fra læger osv., hvorfor vi også anerkender, at der ikke er eksakt lighed i sundhed. 
Vi vil i stedet medtage fra teorien, at samfundsinstitutionerne skal indrettes sådan, at det prioriterer 
de svageste højst.  
For at sundhedsvæsenet meningsfuldt kan betragtes som værende ansvarlig for retfærdig behandling 
af patienter, må vi betragte det som værende en samfundsmæssig institution. Det kan umiddelbart 
være problematisk i Rawls’sk forstand, idet sundhedsvæsenet ikke kan siges at være skabt under 
uvidenhedens slør31. Vi mener dog, at der ligger retfærdighedsprincipper bag skabelsen af 
hospitalsvæsenet som vi kender det, der retfærdiggør vores pointe: Michel Foucault skitserer i 
’Klinikkens Fødsel’ (1963) det pre-revolutionære Frankrigs hospitalssystem, hvor hospitalerne var 
en del af fattighusene, og borgere, som var for syge til at blive plejet hjemme, blev anbragt sammen 
                                                 
30Se bilag 6for uddybning af institutionernes rolle  
31 Se bilag 6 for forklaring af uvidenheden slør  
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med de fattige (Information, 15.02.2000). De syge blev sammen med de fattige anset for værende 
svagere end resten af befolkningen, hvilket bringer os tilbage til ulighedsprincippet. De velhavende 
har givetvis haft rig mulighed for hjemmebehandling ved at betale læger for at komme, mens de 
fattigere og meget syge var henvist til fattighusenes faciliteter, som var betalt af fattigvæsenet. 
Retfærdigt var dét, ud fra det princip, at sociale og økonomiske uligheder skal komme de svageste 
til gode. Dermed mener vi at kunne sige, at sundhedsvæsenet har en, historisk set, social og moralsk 
pligt til at sørge for, at de dårligst stillede får de bedste vilkår for behandling.  
Ud fra ovenstående betragtning af sundhedsvæsenet som værende en retfærdig institution, vil vi i 
vores videre undersøgelse fokusere på prioriteringen af forskellige behandlinger efter indførslen af 
behandlingsgarantien, og perspektivere dette til en aldersorienteret diskussion, hvor vi forventer at 
kunne påpege uligheder, som ikke nødvendigvis kommer de svageste til gode. I henhold til teorien 
kan man sige, at vi vil undersøge, om fordelingen af sundhed som primært gode er så tilstrækkeligt 
lige, at alle får lige vilkår for at realisere deres livsplaner. 
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Graf 5.1 - Aktiviteten i det offentlige sygehusvæsen 1997- 
2005. Aktiviteten på skadestueområdet er ikke medtaget. 
patienterne32. For det andet blev der i for-
bindelse med Finansloven for 2002 afsat en 
pulje på 1,5 mia. kr. til honorering af merak-
tivitet på sygehusområdet (den såkaldte 
Løkkepose). Her er det vigtigt at understre-
ge, at det kun var de sygehuse, som bidrog 
til at øge aktiviteten, der fik del i puljen. For 
det tredje skyldes væksten, at registreringen 
af deldøgnspatienter udgik i 2002, og siden 
da er disse blevet registreret som ambulante besøg eller udskrivninger (som dermed også påvirker 
sengedage). Desuden vurderer vi, at et skærpet fokus på papirarbejde kan have præciseret indberet-
ningen. 
Det er vores opfattelse, at de fire forklaringer ikke er modstridende, og at de alle har bidraget til 
væksten. Dog mener vi, at størstedelen af den ekstra vækst skyldes forandringer i indregistreringen 
og især afskaffelsen af deldøgnspatientbegrebet. Dermed tillader vi os at kunne konkluderer, at ind-
førslen af behandlingsgarantien har øget sygehusproduktionen i det offentlige sygehusvæsen i 2002, 
men at dens andel i den ekstra vækst er begrænset. 
For mere præcist at kunne beskrive væksten i sundhedssektoren, har vi valgt at arbejde 
med den procentuelle udvikling for ambulante besøg og udskrivninger. Vi vil i resten af analysen 
ikke inddrage sengedage, da vi søger at måle antallet af patienter33.  
 Tallene i søjlediagram 5.1(tv) og 5.2 viser hvert enkelt års andel af den samlede vækst i perioden 1997-2005. Den sam-
lede vækst for ambulante besøg var 2.346.396, mens væksten i udskrivninger var 114.385. 
                                                 
32 Den øgede konkurrence om patienterne skal ses i forbindelse med DUF – og herunder DRG-taksteringssystemet (Den 
interesserede læser kan finde en redegørelse for henholdsvis DUF og DRG-takstsystemet i bilag 5) 
33 Sengedage indikerer ikke direkte noget om aktiviteten, men ville være relevant til belysning af effektivitet eller kvali-
tet. 
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Det fremgår af tabellerne, at mens udviklingen i 2002 skiller sig ud, så følger væksten samme møn-
ster både før og efter 2002. Dermed kan vi konkludere, at vækstraten er upåvirket af indførslen af 
behandlingsgarantien34 – med undtagelse af lanceringsåret.  
5.1.2 Udviklingen i det private 2002-2005 
I vores undersøgelse af det private beskæftiger vi os med ambulante besøg og udskrivninger i år-
rækken 2002-2005: 
Tabel 5.2. Aktiviteten i det private 02-05. Aktiviteten på skadestueområdet er ikke medtaget. 
  2002 2003 2004 2005 
Ambulante besøg 73.169     98.462  121.914  125.952  
Udskrivninger  8.154   11.931   12.672  12.922  
Sengedage 92.734  119.210  102.757  115.210  
Som det fremgår af tabel 5.2 er aktiviteten i det private steget markant i ambulante besøg og ud-
skrivninger35. 
For at kunne undersøge, hvorvidt aktiviteten i sundhedssektoren er forøget, med indførslen af det 
udvidede frie sygehusvalg, har vi valgt at lave følgende grafer, der indeholder to kurver. Én, hvor 
det privates aktivitet er lagt sammen med det offentliges (der dermed kan ses som den offentligt 
finansierede sygehusaktivitet i Danmark), og én, der viser aktiviteten i det offentlige. Graferne er 
baseret på tal fra tabel 5.1 og 5.2. 
Graf 5.2 (tv) og 5.3 - Forskellen på sygehusaktiviteten i henholdsvis det samlede og det offentlige sygehusvæsen. 
 
                                                 
34Vi er opmærksomme på, at behandlingsgarantien indenfor den indsamlede empiris tidsramme, stadigvæk befinder sig 
i sin opstartsfase og at en undersøgelse der inddrager tallene fra 2006 og frem muligvis havde givet et andet resultat 
35 Det er vigtigt at understrege, at de patienter, der er behandlet via private sygesikringer og egenbetaling, også influerer 
på tallene i begrænset omfang.  
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Som det fremgår af graferne, bidrager de private – ikke overraskende – til forøget vækst. Dermed 
kan vi konkludere, at aktiviteten i sundhedssektoren er forøget med indførslen af behandlingsgaran-
tien. 
Endeligt finder vi det relevant at præsentere en graf, der beskriver privathospitalernes omsætning - i 
forbindelse med fritvalgspatienter - som går ud over den tidsramme vores empiri omfatter. 
Graf 5.4 er et estimat for omsætning på fritvalgspatienter fra 2002 til 2008 og for patienter med privat sundhedsforsik-
ring for 2007 og 2008. 
Kilde: Privat/offentligt samspil i sundhedssektoren, 2009 
Graf 5.4 viser, at omsætning for fritvalgspatienter er ca. tre gange større i 2008, i forhold til 2005. 
Sammenholder man tabel 5.1 – der viser at væksten i det offentliges sundhedsudbud er forholdsvis 
kontinuerlig – og graf 5.4 – der viser at væksten i det private er tiltagende – kan vi konkludere, at 
det private med denne udvikling år for år udgør en stadigt større andel af det samlede sundhedsud-
bud. Dette bekræftes af nedenstående figur der viser fordeling i sygehusaktiviteten i henholdsvis 
2002 og 2008.  
 Figur 5.1 – Pr
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ældre. Dermed er påstanden om, at behandlingsgarantien konsekvenser aflæse i patientgruppernes 
alderssammensætning i offentligt og privat regi – umiddelbart bekræftet. 
Det er i midlertidig ikke så let, idet graferne viser den samlede sygehusaktivitet. Der-
med inddrager graferne de sygdomsgrupper, som ikke omfattes af behandlingsgarantien39, hvor især 
de ældre er repræsenteret40. Derfor er det ikke overraskende at der er forskel på patientsammensæt-
ningen. Desuden er det ikke alle behandlinger under behandlingsgarantien som det private reelt va-
retager. Vi finder det derfor nødvendigt at udarbejde en metode, der tager højde for ovenstående 
problemer. 
5.2.2 Opdelingen af sygehusaktiviteten  
I dette afsnit udarbejder vi en metode til at opdele sygehusaktiviteten i de sygdomsgrupper, der både 
behandles på offentlige hospitaler og hos private udbydere(A), og dem, der kun varetages af det 
offentlige(B)41. Denne opdeling har to formål: 
1. At udskille de diagnosegrupper for hvilke den private sektor har valgt at ligge deres produk-
tion (A). Dette gør det muligt at sammenligne alderssammensætningen i henholdsvis det of-
fentlige og private (5.3.2), samtidig med at der tages højde for ovenstående problem. 
2. At analyserer udviklingen mellem A- og B-grupperne, først i det offentlige alene og dernæst 
det private (5.2.3). Vi har en forhåndsantagelse om at de ældre i højere grad får stillet B-
diagnoser42. Derfor ønsker vi at undersøge hvorvidt det offentlige har taget højde for den 
ekstra vækst, fremkomsten af det private har medført i aktiviteten i A-diagnosegrupperne. Vi 
forventer at kunne afgøre denne mulige omprioritering, ved at måle forholdet mellem aktivi-
teten i diagnosegruppe A og B. 
Opdelingen af de 99 diagnosegrupper i A og B, har imidlertid vist sig at være kompliceret. Dette 
skyldes, at grænserne for hvilke sygdomsgrupper de private udbydere varetager er uklare. I praksis 
betyder det at det private som minimum behandler et fåtal af patienter indenfor de fleste diagnose-
grupper43. Det vil i denne sammenhæng være misvisende at kategorisere alle disse som A-
                                                 
39 De sygdomsgrupper der ikke er omfattet af behandlingsgarantien er ofte dem, der har behov for akut eller medicinsk 
behandling. 
40 Se evt. afsnit 5.2.4 
41 Til dette formål har vi valgt at anvende 99-grupperingen. Se evt. bilag 2. 
42 Gruppen af B-diagnoser indeholder blandt andet de medicinske og akutte behandlinger, hvilket typisk er områder 
med en høj andel af ældre. 
43 Se f.eks. diagnosegruppe 4 og 5 i tabel 5.3 
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diagnoser, da de ikke er udtryk for en målrettet indsats på området. Derfor har vi fundet det nød-
vendigt at sætte en bagatelgrænse, der er bestemt af de privates andel af aktiviteten inden for den 
enkelte sygdomsgruppe. Vi mener at kunne identificere et mønster, der retfærdiggør at grænsen sæt-
tes ved 2 %. Det skyldes bl.a. at et fåtal af diagnosegrupperne ligger i den umiddelbare gråzone om-
kring de 2 %. Desuden vil denne procentsats opdele de ambulante besøg, så aktiviteten er ligeligt 
fordelt mellem de to grupper. 
Dermed bliver formlen som følger: 
Den private andel i % 
Privat aktivitet i diagnosegruppe X
Samlet aktivitet i diagnosegruppe X
  100 
I nedenstående tabel (tabel 5.3) er formlen anvendt på tallene for henholdsvis ambulante kontakter 
og udskrivninger. Bemærk at A-diagnosegrupperne44 markeres med blå mens B-
diagnosegrupperne45 er farvet røde. 
Tabel 5.3 viser de private udbyderes andel i aktiviteten inddelt i SKS’46 99 diagnosegrupper 
# Diagnose 
Offentlige 
ambulante 
kontakter 
Private 
ambulante 
kontakter 
Procent 
ambulante 
kontakter 
Offentlige 
udskriv-
ninger 
Private 
udskriv-
ninger 
Procent 
udskriv-
ninger 
1 
Tuberkulose, andre bakteri-
elle sygdomme samt køns-
sygdomme 
7.925 80 1,00 20.890 11 0,05 
2 
Andre infektiøse og parasi-
tære sygdomme samt følge-
tilstande 
6.221 127 2,00 8.568 4 0,05 
3 Ondartet svulst i mavesæk 609 0 0,00 1.722 7 0,40 
4 Ondartet svulst i tyndtarm, 
tyktarm, excl. Endetarm 3.184 1 
0,03 5.226 7 0,13 
5 Ondartet svulst i endetarm 2.729 2 0,07 3.390 13 0,38 
6 Ondartet svulst i bugspytkir-
tel 757 0 
0,00 1.900 19 0,99 
                                                 
44 A-diagnosegrupperne er de grupper der varestages af det private med over 2 % af den samlede produktion i gruppen.  
45 B-diagnosegrupperne er de grupper der varestages af det private med under 2 % af den samlede produktion i gruppen. 
46 SKS er Sundhedsvæsenets Klassifikations System (se bilag 2) 
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# Diagnose 
Offentlige 
ambulante 
kontakter 
Private 
ambulante 
kontakter 
Procent 
ambulante 
kontakter 
Offentlige 
udskriv-
ninger 
Private 
udskriv-
ninger 
Procent 
udskriv-
ninger 
7 
Ondartet svulst i andre 
fordøjelsesorganer og bug-
hinde 
1.138 0 0,00 2.954 4 0,14 
8 Ondartet svulst i luftrør, 
bronchie og lunge 6.411 0 
0,00 9.949 37 0,37 
9 Ondartet svulst i brystkirtel 9.828 38 0,39 7.829 66 0,84 
10 Ondartet svulst i livmoder 1.683 3 0,18 3.514 7 0,20 
11 
Ondartet svulst i andre eller 
ikke nærmere specificerede 
kvindelige kønsorganer 
1.202 0 0,00 3.759 6 0,16 
12 Ondartet svulst i mandlige 
kønsorganer 6.076 19 
0,31 4.845 21 0,43 
13 Ondartet svulst i urinorga-
ner 2.668 0 
0,00 5.085 3 0,06 
14 
Ondartet svulst på andre og 
ikke specificerede lokatio-
ner, herunder metastatiske 
svulster, samt carcinoma in 
situ 
20.340 13 0,06 21.634 29 0,13 
15 Svulst i lymfatisk og blod-
dannende væv 7.004 0 
0,00 13.157 3 0,02 
16 Fibromyom og myom i liv-
moder 3.436 84 
2,39 2.377 38 1,57 
17 
Anden godartet svulst i 
livmoder og svulst på æg-
gestok 
1.554 8 0,51 1.436 2 0,14 
18 Anden godartet svulst af 
ikke specificeret natur 30.885 661 
2,10 13.548 101 0,74 
19 Tyreotoksikose 5.428 6 0,11 862 1 0,12 
20 Andre sygdomme i skjold-
bruskkirtel 7.633 44 
0,57 1.705 10 0,58 
21 Sukkersyge 22.864 5.648 19,81 8.966 372 3,98 
22 
Andre endokrine sygdom-
me, avitaminoser og stof-
skiftesygdomme 
12.910 747 5,47 15.197 255 1,65 
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# Diagnose 
Offentlige 
ambulante 
kontakter 
Private 
ambulante 
kontakter 
Procent 
ambulante 
kontakter 
Offentlige 
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ninger 
Private 
udskriv-
ninger 
Procent 
udskriv-
ninger 
23 Sygdomme i blod og blod-
dannende organer 10.447 22 
0,21 16.862 9 0,05 
24 Sindssygdomme 6.824 57 0,83 13.915 5 0,04 
25 
Neuroser, personlighedsfor-
styrrelser og andre psyki-
ske, ikke-psykotiske forstyr-
relser samt åndssvaghed og 
mental retardering 
3.262 59 1,78 1.859 44 2,31 
26 Epilepsi 4.929 515 9,46 6.530 719 9,92 
27 Andre sygdomme i nerve-
system 36.957 2.690 
6,78 19.670 1.148 5,51 
28 Øjenbetændelser 4.909 139 2,75 524 15 2,78 
29 Andre sygdomme og ano-
malier i øje 71.573 7.199 
9,14 5.996 70 1,15 
30 Mellemørebetændelse og 
mastoidit 5.197 212 
3,92 2.804 101 3,48 
31 Andre sygdomme i øre og 
processus mastoideus 
61.447 625 1,01 3.757 186 4,72 
32 
Aktiv gigtfeber og kronisk 
rheumatiske hjertesygdom-
me 
366 2 0,54 155 1 0,64 
33 
Blodtryksforhøjelse (herun-
der blodtryks-forhøjelse 
med hjertesygdom og nyre-
sygdom) 
11.994 94 0,78 5.387 5 0,09 
34 Akut hjerteinfarkt 3.009 0 0,00 16.300 1 0,01 
35 Andre forkalkningsbetinge-
de hjertesygdomme 22.195 215 
0,96 28.513 578 1,99 
36 Symptomatisk hjertesygdom 21.632 79 0,36 35.979 333 0,92 
37 Andre hjertesygdomme 5.585 39 0,69 7.971 82 1,02 
38 Karsygdomme i hjerne 8.604 44 0,51 20.774 1 0,00 
39 Åreforkalkning 6.675 20 0,30 4.769 1 0,02 
40 Åreknuder i underekstremi-
teter og hæmorroider 27.188 1.262 
4,44 3.989 57 1,41 
35 
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Offentlige 
ambulante 
kontakter 
Private 
ambulante 
kontakter 
Procent 
ambulante 
kontakter 
Offentlige 
udskriv-
ninger 
Private 
udskriv-
ninger 
Procent 
udskriv-
ninger 
41 Andre sygdomme i kreds-
løbsorganer 14.075 539 
3,69 14.745 6 0,04 
42 Akutte infektioner i luftveje, 
undtagen influenza 2.284 8 
0,35 8.653 2 0,02 
43 Influenza 48 0 0,00 508 0 0,00 
44 Lungebetændelse 5.335 12 0,22 30.054 2 0,01 
45 Bronkitis, udvidede lunger 
og astma 
22.324 49 0,22 32.163 1 0,00 
46 Hævede mandler og polyp-
per 7.364 275 
3,60 4.843 237 4,67 
47 Andre sygdomme i øvre 
luftveje 12.775 698 
5,18 4.729 379 7,42 
48 Andre sygdomme i ånde-
drætsorganer 
4.674 7 0,15 14.578 5 0,03 
49 Sygdomme i mundhule, 
spytkirtler og kæbe 13.482 28 
0,21 2.908 11 0,38 
50 Sår i mavesæk, tolvfinger-
tarm og spiserør 3.166 19 
0,60 5.553 0 0,00 
51 Andre sygdomme i mave, 
tolvfingertarm og spiserør 17.176 197 
1,13 6.975 5 0,07 
52 Blindtarmsbetændelse 275 1 0,36 5.451 0 0,00 
53 Bugbrok 27.859 589 2,07 10.083 272 2,63 
54 Tarmslyng uden oplysning 
om brok 474 7 
1,46 3.797 0 0,00 
55 
Ikke-infektiøs tarmbetæn-
delse, udposning på tarm 
og funktionelle tarmforstyr-
relser 
26.046 217 0,83 17.144 7 0,04 
56 Andre sygdomme i tarm og 
bughinde 11.308 129 
1,13 13.920 7 0,05 
57 Galdesten, galdeblære- og 
galdegangsbetændelse 10.893 399 
3,53 14.280 229 1,58 
58 Andre sygdomme i lever, 
galdeveje og bugspytkirtel 4.644 9 
0,19 7.630 0 0,00 
59 Infektiøse sygdomme i nyrer 
og blærebetændelse 4.988 68 
1,34 9.334 1 0,01 
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60 Sten i nyrer og andre dele 
af urinorganer 4.940 6 
0,12 5.239 4 0,08 
61 Andre sygdomme i urinor-
ganer 17.390 175 
1,00 17.738 30 0,17 
62 Forstørret blærehalskirtel 8.712 489 5,31 3.647 259 6,63 
63 Andre sygdomme i mandli-
ge kønsorganer 12.544 417 
3,22 3.857 60 1,53 
64 Sygdomme i brystkirtel, 
æggestok, æggeleder m.m. 
14.672 1.301 8,14 4.463 466 9,45 
65 Fremfald og forkert lejring af 
livmoder 6.778 129 
1,87 3.853 63 1,61 
66 Menstruationsforstyrrelse 16.212 175 1,07 4.934 29 0,58 
67 Klimakterielle symptomer 380 15 3,80 25 0 0,00 
68 Andre sygdomme i kvindeli-
ge kønsorganer 
18.133 122 0,67 6.000 32 0,53 
69 
Urinvejsinfektioner og for-
giftninger i svangerskab og 
barselseng 
1.246 
 
0,00 1.413 
 
0,00 
70 Andre komplikationer i 
svangerskab og barselseng 17.269 37 
0,21 13.786 6 0,04 
71 Abort efter abortlovens §1-3 9.961 9 0,09 5.784 29 0,50 
72 Spontan abort 4.212 2 0,05 2.200 0 0,00 
73 Anden og ikke specificeret 
abort 555  
0,00 847  
0,00 
74 Fødsel uden komplikation -  
0,00 44.665  
0,00 
75 Fødsel med komplikationer 1.031 8 0,77 18.959 1 0,01 
76 Infektioner i hud og under-
hud 6.959 41 
0,59 8.791 6 0,07 
77 Andre sygdomme i hud og 
underhud 26.592 3.092 
10,42 7.413 172 2,27 
78 Leddegigt og beslægtede 
sygdomme 8.805 897 
9,25 3.847 772 16,71 
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79 Slidgigt og beslægtede 
tilstande 51.060 3.856 
7,02 20.052 1.827 8,35 
80 Ledbetændelse, anden form 
for gigt i led og muskler 1.289 41 
3,08 1.273 0 0,00 
81 Knoglemarvsbetændelse og 
andre knoglesygdomme 16.258 969 
5,62 3.728 39 1,04 
82 
Sygdomme i brusk mellem 
ryghvirvler, diskusprolaps 
og rygsmerter 
29.770 3.251 9,85 10.657 641 5,67 
83 
Andre sygdomme i knogler, 
bevægesystem og binde-
væv 
116.741 8.158 6,53 19.619 1.179 5,67 
84 Medfødte misdannelser 19.184 526 2,67 9.927 105 1,05 
85 
Årsager til sygdomme i 
perinatalperioden og død 
som følge heraf 
3.154 11 0,35 9.986 3 0,03 
86 Symptomer og mangelfuldt 
definerede tilstande 96.510 1.451 
1,48 85.060 138 0,16 
87 
Personer i kontakt med 
læge eller sygehus med 
henblik på undersøgelse 
318.043 16.006 4,79 80.279 164 0,20 
88 Kraniebrud, brud af rygsøjle 
og kroppens knogler 5.408 44 
0,81 5.854 3 0,05 
89 Knoglebrud af overekstremi-
tet 27.348 143 
0,52 13.253 23 0,17 
90 Brud af lårbenshals 2.908 15 0,51 10.557 1 0,01 
91 Brud af ankel 4.886 47 0,95 3.083 4 0,13 
92 Andet knoglebrud af under-
ekstremitet 7.252 70 
0,96 5.744 10 0,17 
93 Ledskred, forvridning og 
overrivning af ledbånd 32.560 2.068 
5,97 6.649 419 5,93 
94 Hjernerystelse 558 26 4,45 7.067 0 0,00 
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95 Anden eller ikke specificeret 
intrakraniel læsion 469 1 
0,21 2.187 0 0,00 
96 
Læsion af organer i hals, 
bryst og bughule samt bæk-
ken og kvæstelse med 
intakt hudoverflade 
277 0 0,00 1.157 0 0,00 
97 
Åbent sår og vævssønder-
rivning samt overfladisk 
læsion. Karlæsion og læsi-
on af sener og muskler 
24.666 519 2,06 10.879 83 0,76 
98 Forgiftninger 1.446 0 0,00 10.906 0 0,00 
99 Andre og ikke specificerede 
skader ved ydre påvirkning 
35.356 684 1,90 26.685 144 0,54 
I alt 1.636.002 68.806 1.063.678 12.248 
Resultatet er, at der indenfor ambulante kontakter er 32 ud af 99 diagnosegrupper der kvalificerer 
sig til gruppe A47. Her er det interessant at bemærke, at selvom A-grupperne kun udgør én tredjedel 
af diagnosegrupperne, indeholder de næsten to tredjedele af de ambulante kontakter48. Sagt med 
andre ord er gennemsnitsstørrelsen på en A-diagnosegruppe større end en B-diagnosegruppe. Dette 
kan være et udtryk for, at de private udbydere har valgt at lægge deres produktion der, hvor det po-
tentielle marked er størst, og der dermed er de bedste muligheder for vækst49. 
For overblikkets skyld har vi valgt at fremstille opdelingen af diagnosegrupperne i nedenstående 
tabel: 
             Ambulante kontakter               Udskrivninger 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabel 5.4 er en illustration af resultatet af tabel 5.3, og viser fordelingen af sygdomsgrupperne i A- og B-opdelingen. 
                                                 
47 For udskrivninger er det 18 diagnosegrupper der kvalificerer sig til gruppe A. 
48 Der er 981.869 ambulante kontakter i diagnosegruppe A (61 %), mens B indeholder 653.133 (39 %). 
49 Dog skal det siges, at de private hospitalers muligheder for vækst dels afgøres af offentlige hospitalers ventelister. 
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5.3 Analyse III – forholdet mellem A og B 
I analyse III påviser vi den offentligt tilgængelige empiris begrænsninger i 
forhold til at vurdere muligheden for en tilstedeværelse af procedureselek-
tion i privat regi. Desuden undersøger vi hvorvidt det offentlige i deres pro-
duktion tager højde for den ekstra vækst, behandlingsgarantien bidrager 
med for A-diagnosegrupperne. 
5.3.1 Ældrebetinget sortering af diagnosegrupperne 
I dette afsnit undersøger vi om der er sammenfald mellem A- og B-
opdelingen og den procentuelle andel af ældre. Formålet er at afprøve vores 
forhåndsantagelse om, at de ældre over 65 i højere grad får stillet B-
diagnoser end den resterende befolkning50.  
Tabel 5.5 (th.) rangerer sygdomsgrupperne, alt efter hvor stor en procentuel 
andel de ældre over 65 udgør af hver enkelt diagnosegruppe, fra højest til 
lavest51. Her fremgår det, at 10 A-grupper placeres i første halvdel af tabel-
len, mens de resterende 22 findes i anden halvdel. Tager man udgangspunkt 
i henholdsvis diagnosegruppe A og B, ser aldersfordelingen således ud:  
 
Tabel 5.6 – Procentuel aldersfordeling i A- og B-diagnosegrupper 
 
 
 
Mens de ældre udgør 33,7 % af A-diagnoserne, udgør de 42,7 % af B-
diagnoserne. Dette bekræfter os i, at de ældre i højere grad er at finde i B-
diagnoserne (hvilket er de diagnosegrupper de private ikke beskæftiger sig 
med). Da de ældre i al almindelighed anses som tungere patienter, kan man 
fristes til at konkludere, at påstanden om at privathospitalerne har udvalgt 
de ”lette” behandlinger (dvs. foretaget en opportunistisk procedureselekti-
                                                 
50 Den resterende befolkning inkluderer de yngre. Vi har valgt ikke at beskæftige os med denne aldersgruppe, idet det 
kun er en lille andel af disse patienter der har mulighed for at benytte behandlingsgarantien. 
51 Udregningen ser således ud:  
Procentuel andel ældre over 65  
Antal ældre over 65 i diagnosegruppe X
Samtlige patienter i diagnosegruppe X
 
 
  A B 
0-64 år 66,3 % 57,3 % 
65+ 33,7 % 42,7 % 
Tabel 5.5 – Rangering af 
diagnosegrupperne ud fra 
procentuelle andele, 65+ 
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on) muligvis er rigtigt. Det er imidlertid ikke nødvendigvis tilfældet, da de medicinske og akutte 
behandlinger52 ikke indgår i behandlingsgarantien53. Dermed kvalificeres de automatisk som B-
diagnosegrupper, fordi de ikke udbydes til det private. 
5.3.2 Udviklingen mellem A- og B-grupperingerne 1997-2005 
I følgende afsnit forsøger vi at dokumentere, at de offentlige hospitaler har taget højde for den 
merproduktion de private udbydere bidrager med. 
Tabel 5.7 viser aktiviteten i det private inddelt i A og B-grupperne for perioden 2003-2005: 
Privat 2003 2004 2005 
Ambulante kontakter A 33.031 47.672 63.415 
Ambulante kontakter B 3.501 4.568 5.391 
Udskrivninger A 8.685 8.347 9.208 
Udskrivninger B 3.509 3.343 3.040 
 
Ikke overraskende finder vi at størstedelen af det privates produktivitet ligger i A-
diagnosegrupperne (92 % for de ambulante besøg og 75 % for udskrivningerne i 2005). Det interes-
sante spørgsmål er så om det offentlige har taget højde for denne merproduktion indenfor A- grup-
perne ved en stigende prioritering af B-grupperne.  
Tabel 5.8 viser aktiviteten i det offentlige inddelt i A og B-grupperne for perioden 1997-2005: 
 
 
 
 
 
                                                 
52 Som tidligere nævnt er de medicinske og akutte behandlinger typisk områder med en høj andel af ældre. 
53 Behandlingsgarantien omfatter kun de behandlinger der har en venteliste, hvilket ikke er tilfældet for de fleste medi-
cinske og akutte behandlinger.  
Offentlig 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
Ambulante 
besøg A 
      
1.430.510  
      
1.573.903  
      
1.693.120  
      
1.783.506  
      
1.891.306  
      
2.197.193  
      
2.250.903  
      
2.357.665  
      
2.478.535  
Ambulante 
besøg B 
      
1.423.379  
      
1.515.699  
      
1.596.141  
      
1.680.576  
      
1.784.894  
      
2.213.193  
      
2.279.108  
      
2.376.946  
      
2.442.722  
Udskrivninger 
A 
        
142.487  
        
143.089  
        
142.136  
        
139.851  
        
135.655  
        
143.343  
        
141.565  
        
142.231  
        
140.112  
Udskrivninger 
B 
        
810.839  
        
818.280  
        
838.105  
        
846.595  
        
859.777  
        
880.539  
        
893.385  
        
911.283  
        
923.566  
 Som det fremgår af ovenstående t
Denne udvikling udtrykkes stærkere
Graf 5.5 (tv) og 5.6 viser udviklingen melle
Graf 5.5 viser en årlig ekstra væks
tilsyneladende har fundet et naturlig
for den naturlige udvikling. Derme
højde for den meraktivitet privatho
at det ikke ville være muligt at aflæ
løbigt udgør en yderst marginal and
Graf 5.6 viser en udvikling der, i al
er den samlede vækst i aktiviteten i
sale kræfter: Graf 5.6 indikerer, at 
det private medfører i A-diagnoseg
tolkes som et forsøg på at rette op 
1997-2001. En tredje mulighed er, 
slutninger, men skyldes forandringe
etc.  
Dermed mener vi ikke at kunne la
diagnosegrupperne, da de bagvedl
empiri. 
                                                 
54 Den lineære udvikling afviger i 2002. Se
55 Dvs. en korrugering af produktionen i fo
abel, udvikler de fire parametre sig alle forh
 i Graf 5.5 og 5.6: 
m A- og B-diagnosegrupperne i det offentlige 1997-200
t i aktiviteten indenfor B-diagnosegrupperne, m
t leje. Vi tillader os at tolke hældningen på kur
d ser det umiddelbart ud som om, at det off
spitalerne bidrager med fra 2002 og frem. Om
se en omprioritering55 i det offentlige, fordi de
el af den samlede aktivitet. 
le andre år end 2002, er til fordel for A-diagno
 A og B ens. Vi må her rette blikket mod de bag
det offentlige i 2002 imødekommer den forven
rupperne. På den anden side kan kompensati
på den ulige vækst der er mellem A- og B-gru
at fordelingen af væksten i 2002 ikke er styr
r i enkelte hospitalers prioriteringer, indregistr
ve en entydig konklusion angående forholdet 
iggende generative mekanismer ikke fremstå
 5.1.1 for uddybende forklaring. 
rhold til den meraktivitet de private bidrager med. 
41 
oldsvist lineært54. 
5 
ens A-grupperne 
verne som udtryk 
entlige ikke tager 
vendt vurderer vi, 
 privates tal fore-
segrupperne. Dog 
vedliggende kau-
tede ekstra vækst 
onen i 2002 også 
pperne i perioden 
et af politiske be-
ering af patienter 
mellem A- og B-
r tydeligt i vores 
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5.3.3 Delkonklusion 
De kausale mekanismer, der ligger bag de ældres fordeling i A- og B-grupperne, træder ikke frem i 
vores databehandling, så hvorvidt denne fordeling er udtryk for opportunistisk procedureselektion, 
eller de begrænsninger behandlingsgarantien sætter for de private, kan vi, med den indsamlede em-
piri, ikke sige noget om56. Hvorvidt, det offentlige tager højde for den ekstra vækst behandlingsga-
rantien bidrager med for A-diagnosegrupperne er endnu for tidligt at sige (5.3.2). 
5.4 Analyse IV – alderssammensætning i sundhedssektoren 
I analyse IV påviser vi at der sker en aldersbetinget skævvridning i sundhedssektoren – som konse-
kvens af behandlingsgarantien. 
5.4.1 Alderssammensætningen i A-diagnoserne 
I afsnit 5.2.1 analyserede vi alderssammensætningen i det offentlige og private. Resultatet var, at 
der var en overvægt at midaldrende patienter i det private, sammenlignet med det offentlige. Pro-
blemet var dog, at det ikke var muligt at sammenligne aktiviteten i de to sektorer - så direkte som vi 
gjorde - idet de offentlige hospitaler varetager sygdomme som ikke indgår i behandlingsgarantien. 
For at løse denne problematik fandt vi det nødvendigt at lancere en metode til at udvælge de diag-
nosegrupper, hvor de private udbydere har fokuseret deres produktion(A). Nedenstående tabeller 
viser patientsammensætningen i den private og offentlige sektor for A-diagnosegrupperne. 
  
                                                 
56 En mere dybdegående årsagsforklaring ville kræve en omkostningsanalyse af det private, hvilket ikke er muligt, da 
den nødvendige data beskyttes af konkurrenceloven og derfor ikke er offentlig tilgængelig. 
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Graf 5.7 viser den procentvise fordeling af ambulante kontakter i offentligt og privat regi, fordelt på alder i 2005 
 
 
Graf 5.8 viser den procentvise fordeling af udskrivninger i offentligt og privat regi, fordelt på alder i 2005 
 
Som det fremgår af diagrammerne, er der også, indenfor A-diagnosegrupperne, en tydelig forskel i 
aldersgruppernes andel af sygehusaktiviteten i henholdsvis det offentlige og private. Sammenligner 
man aktiviteten skiller de private udbydere sig ud ved i højere grad at prioritere de midaldrende 
patienter og i lavere grad de yngre og ældre. Dermed er påstanden om, at behandlingsgarantien 
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konsekvenser kan aflæses i patientgruppernes alderssammensætning i offentligt og privat regi, be-
kræftet.  
Vores undersøgelse viser, at patientsammensætningen i privat regi består af en forholdsvis høj grad 
af midaldrende patienter. Dette kan rejse spørgsmålet om, hvorvidt det skyldes, at de ældre er dårli-
ge til at benytte behandlingsgarantien, eller at de private udbydere bevidst udvælger de ”lette” pati-
enter. Ud fra vores data kan vi dog ikke komme denne problemstilling nærmere. 
5.5 Sammenfatning af analysen 
I analysen er vi kommet frem til følgende konklusioner. 
Angående produktionen i sundhedssektoren 
• Aktiviteten i det offentlige har været jævnt stigende i perioden 1997-2005. Dog finder vi et 
udsving i 2002 som til dels skyldes indførslen af behandlingsgarantien(5.1.1). 
• Dertil har det private bidraget med en tiltagende merproduktion (5.1.2). 
• Dermed bidrager behandlingsgarantien til en øget sygehusaktivitet 
Angående alderssammensætningen og opdelingen af diagnosegrupperne 
• De ældre stilles i højere grad B-diagnoser end A-diagnoser (5.3.1). 
• Forholdet mellem A og B-diagnosegrupperne er komplekst og udefinerbart (5.3.2). 
• Undersøgelsen af alderssammensætning i det offentlige og private viste, at de private udby-
dere skiller sig ud ved, at de i højere grad varetager de midaldrende patienter og i lavere 
grad de yngre og ældre (5.4.1). 
Angående empirien 
• Vi kan med den indsamlede empiri konkludere ovenstående punkter, men ikke entydigt af-
gøre hvilke bagvedliggende strukturer der forårsager dem. 
• Denne begrænsning har to årsager: 
o Dels at DUF – indenfor den indsamlede empiris tidsramme – stadigvæk befinder sig 
i sin opstartsfase, og at tallene derfor endnu er for små til at vise signifikante ud-
sving. 
o Dels at dele af den årsagsforklarende empiri er ufremkommelig, grundet konkurren-
celovens restriktioner på området. 
 Problemformule
ing
Teori A
Diskussion
Konklusion
Perspektivering
Videnskabsteori M
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spørgsmålet ud fra generelle anskuelser indenfor de to videnskabelige retninger, og endeligt se på 
udviklingen rent empirisk og vurdere, om det private reelt har aflastet det offentlige, som hensigten 
med behandlingsgarantien var, jf. vores problemfelt (afsnit 1.1). Det er vores hensigt at inddrage 
identifikationen af relevante kausale kræfter og generative mekanismer i denne diskussion.  
6.1 Det økonomiske perspektiv 
Vi vil i følgende afsnit tilslutte os Pareto og den neoklassiske økonomiske teori, for at operationali-
sere vores forståelse af hans begreber i forhold til udviklingen i sundhedssektoren. 
Opgjort i relevante, absolutte parametre, er den samlede produktion i sundhedssektoren vokset, og 
desuden er sundhedsvæsenets andel af BNP steget i den beskrevne periode60. Der er opstået konkur-
rence imellem offentlige og private sundhedsydelser, hvilket anses for sundt ud fra de fleste øko-
nomiske grundanskuelser. Vi anser det for sandsynligt, at mere detaljerede udregninger vil bekræfte, 
at ingen befolkningsgrupper generelt set er ringere stillet i 2005 end de var i 1997. 
Da væksten i det samlede sundhedsudbud i større eller mindre grad kommer alle be-
folkningsgrupper til gode, befinder systemet sig ikke i en Pareto-optimal situation. I stedet er væk-
sten udtryk for en Pareto-tilnærmelse, altså et skridt hen imod ligevægtsmodellen, idet ressource-
mængden i systemet vokser, eller stadig optimeres. Netop ligevægtsmodeller og et systems samlede 
vækst er centrale begreber i både neoklassisk økonomisk teori generelt og i Paretos arbejde med 
optimalitetsbegrebet: Så længe der er vækst i et system, er det positivt. Det antages, at markeds-
kræfterne nok skal sørge for at fordele ressourcerne på den mest optimale måde, og det er altså ikke 
et problem, at væksten forskyder den relative fordeling, bare ingen er dårligere stillet end før. På et 
overordnet plan er den igangværende udvikling med vækst og bedre vilkår for alle altså positiv.61  
6.2 Det sociologiske perspektiv 
Det kommende afsnit tager udgangspunkt i det Marxistiske paradigme og Rawls’ retfærdighedsteo-
ri, idet vi gerne vil nuancere det økonomiske perspektivs forståelse af vækst i sundhedssektoren til 
også at omfatte sociale parametre. 
Fordi vi ønsker at skifte transitivt objekt, og derved bringe vores undersøgelse ind i et sociologisk 
perspektiv, finder vi det nødvendigt først at kunne karakterisere nogle klasser i samfundet, som vi 
                                                 
 
61 Vi kan ikke tage Vilfredo Pareto til indtægt for dette ræsonnement, idet han var optaget af at inddrage sociale analy-
ser i sit arbejde. Se afsnit 3.1 - teoriafsnittet 
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gør til genstand for vores retfærdighedsdiskussion. Dette skyldes, at Rawls62 omtaler retfærdighed i 
forhold til de svageste i samfundet. Vi finder det nødvendigt at definere ’de svageste’ i vores aktuel-
le kontekst. Dette vil vi gøre ved hjælp af det marxistiske paradigmes forståelse af klasserne. 
Marx mener, at samfundets klasser lever i et gensidigt afhængighedsforhold. Dette forhold skaber 
sammenhængskraften i samfundet, hvilket opretholder den sociale orden. Den sociale orden trues, 
hvis disharmoni opstår mellem klasserne, og vi mener, at det faktum, at behandlingsgarantien 
kommer de midaldrende63 til gode kan være med til at fremme risikoen for dysfunktionalitet. Det 
marxistiske paradigme, sammenholdt med Rawls’ retfærdighedsteori, bringer os videre til, at har-
monien mellem klasserne handler om fordelingen af de primære goder, såsom sundhed64. 
De midaldrende patienter, den yngre klasse, er at betragte som ressourcestærke, idet de (for de fle-
stes vedkommende) har etableret sig på arbejdsmarkedet og har gode muligheder for helbredelse 
uden komplikationer i tilfælde af sygdom65. 
Anderledes ser det ud for de ældre over 65. Fokuserer man på den enkelte klasses 
samfundsmæssige bidrag i den marxistiske teori, har de ældre, groft sagt, udtjent deres samfunds-
mæssige rolle, idet de stort set alle har forladt arbejdsmarkedet og dermed er gennemsnitligt ringere 
stillet end de midaldrende - både hvad angår økonomi og netværksmuligheder66. Vi mener dog sta-
dig at kunne argumentere for deres betydning i samfundet, idet de har skabt grundlaget for de yng-
res videre udvikling af samfundet. Derfor har de yngre et ansvar for, at der bliver taget hensyn67 til 
de ældre, og det er ved misligholdelse af dette hensyn, at dysfunktionaliteten kausalt opstår.  
De ældre er, ud fra et sundhedsperspektiv, at betragte som den svageste gruppe i sam-
fundet, idet de har mere komplicerede sygdomme og lidelser. Desuden har de ældre medborgere 
traditionelt set sværere ved at tilegne sig ny viden og ny adfærd, hvilket kan begrænse muligheden 
for at anvende behandlingsgarantien. De står åbenlyst socialt og økonomisk dårligere stillet end 
yngre klasser. 
Det bringer os tilbage til Rawls’ retfærdighedsprincip, der siger, at sociale og økonomiske uligheder 
skal være således indrettet, at de er til fordel for de dårligst stillede68. Betragter man de ældre som 
de sundhedsmæssigt dårligst stillede i samfundet, og sammenfører det med, at de er underrepræsen-
                                                 
62 Som omtalt i afsnit 4.2 
63 I denne sammenhæng skal de midaldrende ses som de 30-65 årige. 
64 Jf. afsnit 4.2 
65 Se bilag 7 om midaldrende patienter 
66 Se bilag 7 om midaldrende patienter 
67 Med ’hensyn’ menes fordeling af primære goder til de ældres fordel 
68 Se afsnit 4.2 og 4.3 
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terede i forbindelse med anvendelsen af behandlingsgarantien, er der med afsæt i Rawls’ teori basis 
for at konkludere, at systemet i dets nuværende form ikke er retfærdigt, da det ikke fordrer harmoni 
mellem klasserne. 
6.3 Sociologi vs. økonomi 
Indtil videre er vi kommet frem til, at behandlingsgarantien, set ud fra en økonomisk vinkel er posi-
tivt, idet marginalomkostningen for samfundet69 ved en længere sygeperiode for ét individ tilknyttet 
arbejdsmarkedet er mindre, end ved en person uden for arbejdsmarkedet. Omvendt er det ud fra et 
sociologisk fordelingsperspektiv negativt, fordi de personlige omkostninger70 som ét individ betaler 
ved forlænget sygeperiode er meget høj. Altså er godt eller skidt et spørgsmål om iagttagerens per-
spektiv. 
Økonomisk set kan man argumentere for, at der er en fordel i, at sundhedsvæsenets produktion i et 
vist omfang tilgodeser arbejdsstyrken. Har man et system, hvor sygdomsforløbet – fra diagnostice-
ring til endt behandling – af en person tilknyttet arbejdsmarkedet forkortes, indskrænkes det samle-
de antal sygedage, og kausalt øges den samlede produktion i samfundet. Hvis produktionen i sam-
fundet stiger, kommer det af strukturelle årsager alle befolkningsgrupper til gode, inklusive de æl-
dre71. 
På den anden side argumenterer sociologien for vigtigheden af lige livsmuligheder. Jævnfør Ander-
sens (1996) karakterisering af lige muligheder for realisering af livsplaner, må sundhedsvæsenet 
tage sig mest af dem, som har sværest ved at blive raske. Det vil sige, at de ældre72 bør få mere op-
mærksomhed end de yngre, idet de ganske enkelte har sværere ved at realisere deres livsplaner. De 
yngre, derimod, får sjældent sygdomme, der på samme måde frarøver dem deres livsmuligheder 
over en længere periode. Det vil dermed være mest retfærdigt, at sundhedssektoren opprioriterer de 
ældre frem for de yngre, eller som minimum prioriterer de to grupper ligeværdigt - både ud fra den 
betragtning, at ulighed i behandlingsvilkår bør komme de svageste til gode, og ud fra det marxisti-
ske udgangspunkt, at social orden generativt opretholdes via harmoni mellem klasserne.  
                                                 
69 Marginalomkostningen opgjort i ét individs tabte produktion i sygdomsperioden 
70 Marginalomkostningen opgjort i forringet livskvalitet i sygdomsperioden 
71 Jævnfør teorien om afledte effekter 
72De ældre lider, som tidligere nævnt, ofte af følgesygdomme, komplikationer m.v. 
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6.4 Debatten om aflastning 
Ovenstående diskussion kunne i princippet være irrelevant, hvis resultatet af analyse 5.3.2 var, at de 
offentlige hospitaler har taget højde for de private udbyderes merproduktion73. Vi konkluderede i 
analysen, at vi ikke kunne komme med et entydigt svar, idet de bagvedliggende generative meka-
nismer ikke fremstår tydeligt i vores empiri. Der er imidlertid kraftige tendenser, der indikerer, at de 
private udbydere ikke aflaster det offentlige:  
”…jo flere relativt lette planlagte operationer der fjernes fra de offentlige 
hospitaler, jo dyrere bliver det at opretholde det akutte beredskab, fordi 
”hullerne” i tilstrømningen af akutte patienter ikke kan fyldes ud med ven-
telistepatienter.” 
Jens Kristian Gøtrik, Jyllandsposten, 13.07.2009 
Hvorvidt Gøtrik har ret eller ej kan man ikke belyse empirisk, fordi det privates andel af produktio-
nen endnu er så marginal, at udsvingene ikke har signifikant betydning for det samlede resultat. Her 
møder vi en interessant pointe: Vi kan ikke belyse de generative mekanismers influens endnu, fordi 
skalaforholdet imellem det offentlige og private er så stort. Men vi kan henvise til, at markedskræf-
terne som kausale kræfter styrer udviklingen i det private, og vi anser det for sandsynligt, at de 
samme markedskræfters kausalkræfter til dels vil påvirke det offentliges prioriteringer74. Vi kan 
ikke påvise, hvordan det vil komme til udtryk75, men spekulationer om dette finder sted i den of-
fentlige debat. Et bud på hvordan de indlejrede kausalkræfter vil komme til udtryk, giver overlæge 
dr. med. Ole J. Hartling: 
”Men det private sundhedsvæsen udgør jo kun få procent af de samlede 
sundhedsudgifter, siges det. Kritikken er bare overdreven og hysterisk. Det 
er jeg bange for, at den ikke er. Der er slået ind på en uheldssvanger vej. 
Der tales allerede også i Danmark om et A- og et B-hold blandt modtagere 
af sundhedsydelser. Og det, som er få procent på nuværende tidspunkt, kan 
hurtigt vokse til mange procent takket være de selvforstærkende mekanis-
mer” 
                                                 
73 Jf. debatten om hvorvidt privathospitalerne aflaster de offentlige eller ej 
74 ”Til dels” idet vi erkender, at det offentlige sundhedsvæsen er underlagt et utal af andre faktorer, som stiller krav til 
deres administration. 
75 Da der er et umådeligt stort antal generative mekanismer der kan sløre billedet her 
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Ole J. Hartling, Politiken, 14.02.2008 
Hartling understreger i dette citat vigtigheden af vores projekt, idet han forstærker vores mistanke 
om, at det, som vi kun har kunnet vise som små udsving i en bestemt retning, højst sandsynligt har 
udviklet sig siden, og også i fremtiden vil vokse og bidrage til den negative udvikling. Dette bringer 
os videre til en delkonklusion på vores diskussion. 
6.5 Delkonklusion 
Vi har i diskussionen omtalt de økonomiske og sociale aspekter af følgerne af markedsliggørelsen af 
sundhedsvæsenet.  
 Ud fra et økonomisk udgangspunkt er der først og fremmest sket en øget aktivitet i det 
samlede sundhedsvæsen, hvilket er godt, fordi vi dermed har forbedret situationen i forhold til tidli-
gere, og derved kommer nærmere på den Pareto-optimale situation, som sundhedsvæsenet, for at 
gavne borgerne mest muligt, helst skal befinde sig i. 
 På den anden side er forbedringen ud fra et sociologisk perspektiv ikke retfærdig, idet 
den ikke tilgodeser de ældre, der er at betragte som samfundets svageste gruppe i forhold til sund-
hed, og derfor ifølge Rawls bør have mest gavn af uligheden i aktivitetsfordelingen.  
Endeligt har vi diskuteret, hvorvidt vores undersøgelse viser en aflastning af det offentlige sund-
hedsvæsen efter indførslen af behandlingsgarantien eller ej. Selvom vi ingen konklusion har kunnet 
drage, må vi erkende nogle tendenser i retning af, at det offentlige bøjer sig for de kausale kræfters 
mekanismer og øger produktionen for at bevare ressourcer og derved ikke bliver aflastet af det pri-
vate. 
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Vores valg af retroduktiv metode gav os basis for et ekstensivt analysearbejde og en langstrakt 
afgrænsningsproces. Den kritisk-realistiske videnskabsteori tillod os at sammenholde teori og 
empiri på en måde, der fremstillede økonomiske faktorer som generative mekanismer og bærere af 
kausale kræfter i det analytiske materiale, og at synliggøre nogle af de væsentligste bagvedliggende 
strukturelle årsager til analyseresultaterne. 
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Af andre nærliggende problemstillingen kan bl.a. nævnes; private sygesikringer, kvalitet i behand-
lingsforløbet, overbehandling på privathospitaler, manglen på læger og sygeplejersker, policy-
processer samt prioritering i sundhedssektoren. Listen er lang og behovet er stort! 
Da vi i afsnit 5.2.3 analyserede aldersfordelingen i henholdsvis A- og B-diagnosegrupperne, kom vi 
frem til, at der er en overvægt af ældre patienter i gruppe B (i forhold til gruppe A). Hvorvidt over-
vægten i gruppe B er udtryk for opportunistisk procedureselektion, eller de begrænsninger behand-
lingsgarantien sætter for de private, kan vi med den indsamlede empiri ikke sige noget om. Hvis der 
i Danmark skal gennemføres undersøgelser af opportunistisk procedureselektion, skal man tage 
udgangspunkt i en viden om hvilke proceduretakster, der skønnes at have et højere dækningsbidrag 
end gennemsnittet. Samtidig vil en sådan undersøgelse afhænge af omkostningsanalyse i det priva-
te, men da de danske privathospitaler beskyttes af konkurrenceloven er dette ikke muligt. Det, man 
har kunnet undersøge, er sammenhængen mellem DRG-taksterne og omkostningerne i det offentli-
ge. Det er dog ikke muligt at sammenligne omkostninger i det offentlige med omkostninger i det 
private, uden at resultatet vil være farvet af en sådan undersøgelses begrænsninger.  
Konklusionen på analyse IV er, at hvis man sammenligner patientsammensætningen i det offentlige 
og private76, så modtager de private udbydere i højere grad midaldrende patienter. Hvorvidt det 
skyldes, at de ældre er dårlige til at benytte behandlingsgarantien, eller at de private udbydere be-
vidst udvælger de ”lette” patienter, kan vi med vores undersøgelse ikke sige noget afgørende om. 
Hvis man i Danmark skal lave en kvantitativ undersøgelse af opportunistisk patientselektion, så må 
den tage udgangspunkt i de enkelte patientforløb, samt omkostningsanalyse i det private. Samtidig 
vil undersøgelsen altid afhænge af normative betragtninger, som f.eks. vurdering af hvornår en pati-
ent skal behandles på hospitaler med en akut modtagelse, og hvornår hospitaler uden akut modta-
gelse kan varetage disse patienttyper. En sådan undersøgelse begrænses i sagens natur af konkur-
renceloven, og samtidig konstaterer DSI, at de private udbydere generelt set ikke indberetter fyl-
destgørende til den lovbaserede patientregistrering. Omfanget af den manglende indberetning ken-
des ikke (DSI-rapport 2009, p. 53).  
Vores undersøgelse lægger sig i tråd med rapporten privat/offentligsamspil i sundhedsvæsenet, der 
påpeger nogle tendenser i retning af procedure- eller patientselektion. DSI konkluderer (udokumen-
teret), at de private udbydere modtager en overkompensation på 10-20 %. Førnævnte rapport pro-
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blematiserer samtidig det forhold, at der i Danmark ikke er foretaget nogen undersøgelser af oppor-
tunistisk patient- eller procedureselektion. Dette på trods af, at de private udbydere kan have betrag-
telige økonomiske fordele ved at foretage enten den ene eller den anden form for selektion. DSI 
påpeger dog, at der principielt set godt kan foregå cream skimming i Danmark, samtidig med at de 
understreger, at de ikke mener det er muligt at undersøge, dels fordi dataene på området er mangel-
fulde og upræcise, dels fordi konkurrenceloven i høj grad begrænser muligheden for at undersøge 
det private.  
Hvis kriteriet for at dokumentere opportunistisk procedure- eller patientselektion er, at 
ens data skal vise et entydigt billede af bevidst opportunistisk procedure- eller patientselektion, så 
mener vi, at det er umuligt at dokumentere. Men ud fra dette kriterium, vil det være næsten umuligt 
at dokumentere noget generelt i det danske sundhedsvæsen. Det skyldes primært manglende data og 
sekundært sundhedssektorens komplekse strukturelle indretning. 
Vi påviser i vores undersøgelse anderledes patientsammensætning i det private. Det 
har vi gjort, på baggrund af de umiddelbart mest fyldestgørende data, der er tilgængelig på feltet. På 
trods af dette, har vi erfaret markante begrænsninger på det epistemologiske niveau. Det er desværre 
vores erfaring, at en fyldestgørende og entydig analyse af de private udbydere afhænger af en bedre 
indberetning, samt lempeligere regler i forhold til konkurrencelovens databeskyttelse. Desuden op-
lever vi et stort behov for ensretning og standardisering af indberetning i både offentligt og privat 
regi. Endeligt kan det nævnes, at der endnu ikke er nedsat et udvalg, hvis opgave er at kontrollere 
privathospitalernes lovbaserede patientregistrering.  
Vi har den overordnede betragtning, at analyser af sundhedssektoren kræver en kritisk tilgang, som 
søger de bagvedliggende mekanismer. En naiv realisme, uden ontologisk dybde, kan ikke - med 
afsæt i de nuværende tilgængelige datakilder - belyse de problematikker vi anser som essentielle. 
Desværre er den naturvidenskabelige tilgang den traditionelle på feltet, måske fordi meget forsk-
ning udgår fra lægefagligt personale der netop arbejder i denne tradition. Vi kan konstatere, at be-
hovet for præcise og entydige analyser vokser i takt med et stigende pres på velfærdsstaten. Sam-
menholder man dette med den demografiske udvikling77, er behovet for årsagsanalyse alarmerende 
højt.  
Selv om vi ikke har kunnet dokumentere sammenhængen mellem patientsammensæt-
ning og bevidst opportunistisk selektion fra de private udbyderes side, så kan vi alt andet lige påvi-
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se, at de ældre relativt set er dårligere stillet i dag, end de var før behandlingsgarantien trådte i kraft. 
Vi mener også, at man til en vis grad kan formode, at behandlingsgarantien fordrer en uhensigts-
mæssig procedure- eller patientselektion i det private. Om denne selektion er opportunistisk kan vi 
kun gisne om. 
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Bilag 
Bilag 1-2: Metodiske tekster 
Bilag 1 – Kapitelgennemgang 
Dispositionen over vores projekt indeholder først og fremmest de formelle linjer, som alle RUC-
projekter naturligt indeholder. For at gøre denne disposition mere overskuelig, har vi lavet en fore-
løbig kapitelinddeling: 
Kapitel 1) Vi har i det første kapitel indledt projektet med en beskrivelse af vores problem i for-
hold til lige behandlingsvilkår i sundhedsvæsenet. Vi arbejder med et stort og umåde-
lig svært gennemskueligt system, men med en konkret og samfundsrelevant problem-
stilling, hvorfor ambitionen med det første kapitel er at vække læserens interesse for 
vores projekt og fastholde denne i den videre læsning. 
Kapitel 2) I dette kapitel præsenterer vi vores videnskabsteoretiske baggrund i projektet: Kritisk 
realisme. For at bevare interessen fra læserens side holder vi os til at sondere det vi-
denskabsteoretiske felt i forhold til vores projekt, og forklarer begrebernes betydning i 
vores kontekst. Den mere dybdegående forklaring af kritisk realisme vil være at finde 
i bilagene. 
Kapitel 3) I det metodiske kapitel redegør vi for vores valg af retroduktion som selvkritisk, me-
todisk tilgang, samt empiriske kilder og grundlag for projektet. Vores fagdimensionel-
le udgangspunkt ligger i økonomi og sociologi, hvilket vi vil forklare ud fra vores valg 
af teori. Endeligt præsenterer vi vores projektdesign og vurderer gyldigheden af pro-
jektet.  
Kapitel 4) Dette kapitel fungerer som redegørelse i forhold til vores valgte teorier. Vi forklarer 
her vores normative teorivalgs grundlæggende linjer, og relaterer til sammenhængen 
mellem projektet og teorierne, således at den senere overgang fra analyse til diskussi-
on bliver så let forståelig for læseren som muligt.  
Kapitel 5) Det femte kapitel er vores analyse. Vi analyserer vores dataindsamling og -
bearbejdning og forsøger at påpege nogle diagnoserelaterede udviklinger i henholds-
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vis det offentlige og private sygehusvæsen. Vi sammenligner dernæst udviklingen i 
forhold til den aldersmæssige fordeling i de forskellige diagnosegrupper, for at sondre 
den mulige problematik som er omtalt i problemfeltet. 
Kapitel 6) I diskussionen relaterer vi analyseresultaterne til vores teorivalg, og diskuterer virke-
lighedens udvikling i forhold til de normative principper for retfærdighed i fordeling 
af produktionen vores udvalgte aldersgrupperinger imellem. Vi vurderer uretfærdighe-
der i prioriteringen af nogle aldersgrupper frem for andre ud fra et ideal, der siger, at 
de svageste må komme først, men forholder os samtidig til de økonomiske og sam-
fundsmæssige argumenter, der måtte være i uretfærdighedens favør. 
Kapitel 7) I konklusionen samler vi op på vores pointer og besvarer vores problemformulering 
ud fra vores opnåede analyse- og diskussionsmæssige resultater. 
Kapitel 8) Endeligt giver perspektiveringen os mulighed for at samle op på nogle af de mange 
løse ender, som vi har ladet være i afgrænsningen af projektet på grund af vores tids-
mæssige pres.  
Som det fremgår af kapitelgennemgangen har den netop omtalte afgrænsning ikke nogen plads i 
selve projektet. Det samme gælder flere redegørelser for nogle grundlæggende begreber og love 
indenfor Det Udvidede Frie Sygehusvalg. Dette skyldes et forsøg på at gøre rapportens opbygning 
så strømlinet som muligt, så den røde tråd forbliver intakt, og læsevenligheden ikke afbrydes af 
kedelige forklaringer af begreber, som læseren alligevel må forventes at kunne forstå tilstrækkeligt. 
Afgrænsningen og enkelte redegørende tekster er derfor placeret i bilagene sammen med de grund-
læggende databearbejdninger, som ikke har vundet plads i selve analysen.  
Vi vil i det følgende kapitel forklare projektets videnskabsteoretiske kontekst. 
Bilag 2 - Afgrænsning 
Vi vil i følgende afsnit beskrive de problematikker, der lægger sig tæt op af vores ontologi, men 
som vi har valgt at afgrænse os fra. Idet den danske sundhedssektor er et meget stort og meget 
komplekst genstandsfelt, har netop afgrænsningen været en vigtig del af vores proces. 
Privat sygesikring og egenbetaling: Vi har fravalgt at beskæftige os med den del af den private 
sektor, der finansieres af sundhedsforsikringer, eller betales direkte af brugeren. De private sund-
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hedsforsikringers influens på det offentlige sundhedsvæsens budgetter og økonomiske dispositioner 
antager primært form af mistet skatteprovenu versus øget produktion i samfundet (interview, Jens 
Kristian Gøtrik). Interessant som dette kan være, er denne indirekte sammenhæng med det offentli-
ge sundhedsvæsen langt fra vores fokus, og derfor har vi fravalgt den. Vi anerkender dog sundheds-
forsikringernes centrale rolle i udviklingen af den private sundhedssektor og væksten i antallet af 
private hospitaler. 
Periode: Vi beskæftiger os med data i perioden fra 1997-2005. Grunden til, at vi ikke går længere 
frem er, at data før og efter 2005 er svært sammenlignelige, grundet overgangen fra amter til regio-
ner. Det kan desuden nævnes, at data fra 2007-2008 blev påvirket af strejken78 og den deraf følgen-
de suspensionen af behandlingsgarantien.  
Sundhedsvæsenets politiske prioritering: Det er vigtigt at nævne, at vi ikke beskæftiger os med 
udviklingen af de samlede økonomiske midler sundhedsvæsenet tildeles i finansloven, idet vi ikke 
tilstræber at belyse udviklingen i kagens størrelse og de politiske diskussioner bagved denne, men i 
stedet at undersøge, hvor stor en del af kagen hver enkelt sygdomsgruppe udgør. 
Økonomi: Når vi søger konsekvenser af fremkomsten af et privat sundhedsvæsen, der løser opga-
ver for det offentlige sundhedsvæsen, ville det være så let hvis vi kunne belyse, hvorledes økonomi-
ske ressourcer blev kanaliseret over til private sundhedsvirksomheder, og hvilke offentlige budget-
ter de penge blev taget fra. Så enkelt er det i midlertidig ikke. Økonomien er svært gennemskuelig, 
og der er mange faktorer at tage højde for, hvis man vil anvende udviklingen i økonomiske nøgletal 
til at belyse en problemstilling, der vedrører de enkelte behandlingstypers indbyrdes vilkår. I praksis 
betyder det, at det er umuligt at måle den økonomiske prioritering imellem de enkelte sygdoms-
grupper over tid.  
Desuden kan man argumentere for, at den økonomiske prioritering af et bestemt om-
råde ikke nødvendigvis er lig med en forbedring – eller forværring - af vilkårene inden for det gæl-
dende område. I stedet arbejder vi med ambulante besøg og udskrivninger, da vi finder disse to be-
greber bedre til at beskrive udviklingen mellem sygdomsgrupperne.  
DRG: Vi arbejder i vores projekt med en tese om, at privathospitalerne behandler de patienter de 
finder økonomisk rentable. Dermed er der lagt op til en undersøgelse af en eventuel økonomisk uli-
gevægt i DRG-takseringen. Vi har dog valgt at afgrænse os fra dette, da en sådan undersøgelse ville 
                                                 
78 Her omtaler vi den omfattende strejke der var i sygehussektoren i forbindelse med overenskomstforliget 
63 
 
kræve adgang til både de private og offentlige hospitalers regnskaber. Det er ikke muligt, fordi pri-
vathospitalerne regnskaber hemmeligholdes og beskyttes af konkurrenceloven. 
Subjektivitet og kvalitet: I beskrivelsen af forholdene for de forskellige patienter, der er berørt af 
de ændringer vi beskæftiger os med, har vi valgt at holde os på makroplan. Et andet videnskabsteo-
retisk udgangspunkt kunne havde resulteret i brugerundersøgelser, casestudier af en eller 2 afdelin-
ger etc. Dermed afgrænser vi os fra at arbejde med termerne objektiv kvalitet i behandlingsforløbet 
og aktørernes79 subjektive oplevelse af kvalitet. 
Cream skimming: Vi er i vores undersøgelse interesserede i at se om der i det private kan måles en 
tendens i retning af at udvælge lette patienter (cream skimming) frem for tunge patienter (dumping). 
Ifølge DSI rapporten kan det gøres på to måder: 
”Den ene måde er at patienten skal have en behandling, hvis faktiske be-
handlingsomkostninger gennemsnitligt er højere henholdsvis lavere end 
den DRG-gruppe, som behandlingen ligger indenfor og som sygehuset 
taksteres med (…). Det kaldes procedureselektion.” 
DSI-rapport, 2009 
Sundhedsstyrelsen og DSI har gennemført undersøgelser af netop procedureselektion, men fundet at 
de ikke kunne gennemføres optimalt, grundet manglende aktindsigt i privathospitalernes regnska-
ber.  
”Den anden måde er at en patient indenfor en given behandlingsprocedure 
af den ene eller den anden grund er dyrere eller billigere end gennemsnit-
tet. Det kan være alder, sociale karakteristika, komplicerende forhold (…). 
Det kaldes patientselektion.” 
DSI-rapport, 2009 
DSI konstaterer, at der i Danmark ikke er publiceret undersøgelser af forekomst af patientselektion, 
hvilket vi finder interessant, idet fænomenet diskuteres jævnligt i medierne: 
                                                 
79 Patienter, læger, sygeplejersker, pårørende, ledelse osv. 
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”Fagfolk og regioner er utilfredse med behandlingsgarantien80, som an-
klages for at skævvride sundhedsvæsenet og tilgodese de mindst syge på 
bekostning af bl.a. ældre, medicinske patienter.”  
Berlingske Tidende, 24.04.2009 
Netop dette har inspireret os til at vægte patientselektionen, med særligt fokus på alderskriteriet. 
99-gruppering: For at gøre dataene mindre uoverskuelige, har vi fundet det nødvendigt at inddele 
behandlingerne i en gruppering. Dette kan gøres på mange måder; sygdomsgrupper, afdelinger, om-
kostningsniveau, diagnosegrupper etc. Vi har valgt at tage udgangspunkt i den officielle diagnose-
gruppering – 99-grupperingen og 18-gruppering, der ”består af en 99-gruppering af diagnoserne og 
en 18-gruppering, som er en overordnet inddeling af de 99 sygdomsgrupper.” (sst.dk) 
Vi har valgt ikke at gå dybere ned end 99-grupperingen, på trods af, at vi anerkender, 
at der kan forekomme sygdomme i de enkelte grupper, der opfører sig anderledes end gruppens 
generelle tendens. Vi vurderer dog, at eventuelle lokale ekstremer ikke vil være udslagsgivende for 
analysens resultat.    
Ventelister: Den offentlige retorik omhandlende effektivitet i sygehusvæsenet, har i høj grad foku-
seret på ventelisternes længde og nedbringelse af disse. Vælger man at fokusere på ventelister, vil 
det være muligt at beskrive forholdet mellem de behandlinger, der er omfattet af behandlingsgaran-
tien. Vores undersøgelse træder i midlertidig et skridt længere tilbage, idet vi også beskæftiger os 
med de akutte patienter, der ikke er omfattet af en venteliste. Det ville være interessant at undersøge 
ventelisterne, men da dette falder lidt ved siden af vores ontologi - og kræver anden empiri - har vi 
valgt at afgrænse os fra dette. 
Skadestue: Når vi i vores analyse har valgt at lade være med at inddrage skadestuens produktion, er 
det delvist fordi, at det private marked i den valgte periode ikke beskæftigede sig med området. 
Desuden fungerer en skadestue som gatekeeper. Det vil sige, at skadestuen på linje med praktise-
rende læger og vagtlæger står for at vurdere, om en person skal behandles i hospitalsvæsenet eller 
ej. Derved adskiller skadestuen sig væsentligt fra hospitalets øvrige afdelinger (hvor produktionen 
måles i udskrivninger, sengedage og ambulante kontakter). 
                                                 
80 Behandlingsgarantien er den ordning der giver patienterne mulighed for at modtage behandling på private hospitaler 
og klinikker finansieret af offentlige midler. 
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Sengedage: Vi starter i analysen med at vise udviklingen for sengedagene, primært for at påpege 
den i analysen omtalte særlige situation i 2002. I resten af analysen beskæftiger vi os ikke med sen-
gedage, da vi ikke finder denne parameter interessant sammenholdt med ambulante kontakter og 
udskrivninger, idet måleenheden er en anden ved sengedage (henholdsvis antal patienter og antal 
sengedage). 
Gennemsnitlig liggetid: Afgrænsningen fra dette måleparameter skyldes, at den gennemsnitlige 
liggetid blot beskriver forholdet mellem sengedage og udskrivninger, hvilket efter vores mening 
ikke er nødvendigt at belyse for at understrege vores analyses pointer. 
Kræft- og hjertepatienter: Disse patienter har en særlig bevågenhed i sundhedssektoren, idet der 
siden 2002 har været en særlig politisk vilje fra regeringens side til at opprioritere netop disse to 
områder. Kræftbehandling overgik således pr. 1. oktober 2007 til akut prioritering, det vil sige en 
behandlingsgaranti på 48 timer (cancer.dk), og efter 2008 har hjerte-kar-sygdomme og kræftbe-
handling haft fælles pakkeforløb i forhold til behandlingsforløbende (fm.dk). Dette øgede fokus på 
kræft- og hjertepatienter har vi ikke beskæftiget os med, idet vi ikke mener, at det har haft nogen 
dataforstyrrende effekt i vores analyseperiode. 
Oplysningpligten: Vi afgrænser os fra det forhold, at særlige grupper i befolkningen kan være min-
dre oplyst om behandlingsgarantien end andre ud fra det forhold, at de praktiserede læger har pligt 
til at oplyse deres patienter om behandlingsgarantien, hvis de er berettiget til at benytte det.  
Bilag 3 - Videnskabsteoretisk bilag 
I tilvalget af vores empiriske domænes substans ligger også et stort fravalg. Dette fravalg kan, med 
kritisk-realistiske briller siges at være et fravalg af alt det vi ikke har beskæftiget os med, men som 
eksisterer, på det faktiske domæne. Dette domæne er hændelsernes domæne. På det teoretiske plan 
kan dette domæne bedst beskrives som summen af den totale hændelse, den verden der er, og ud af 
hvilken vi henter vores empiri. Vi kan aldrig iagttage hele det faktiske domæne (vores ontologiske 
felt), så vi er henvist til at udvælge vores empiri ud af alle de data der er tilgængelige. Denne ud-
vælgelse, og det medfølgende hermeneutiske element, beskrives i afsnittet om epistemologi (afsnit 
2.2). På det praktiske plan, i vores arbejde, kan det faktiske domæne siges at være sundhedsvæse-
nets prioriteringer af ressourcer, og konsekvenserne for sundhedsvæsenets brugere. Mere snævert 
kan man sige, at en væsentlig del af vores faktiske domæne er de data der er tilgængelige i Sund-
hedsstyrelsens database, hvoraf vi har udvalgt det vi fandt relevant for vores problemstilling, og 
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dermed gjort netop dén specifikke del til vores ontologiske empiriske domæne. En del af det fakti-
ske domæne vi ikke har med i vores empiriske domæne, er f.eks. de private helbredsforsikringers 
indvirkning på sygehus-sektoren og de dertil hørende retfærdighedsperspektiver. 
 
Bilag 4-8: Redegørende tekster 
Bilag 4 - Sundhedssektorens udvikling 1992-2002 
I Danmark er borgernes ”frie og lige adgang” til sundhedsydelser fundamental for vores forståelse 
af et retfærdigt sundhedsvæsen. Borgerne havde indtil efteråret 1992 dog ikke den lovmæssige ret, 
at de selv kunne vælge, hvilket sygehus de gerne ville behandles på. Det blev ændret med det frie 
sygehusvalg (FSV), der (i begrænset omfang) gav patienter med behov for basisbehandling ret til 
frit at vælge, hvilket sygehus de ville behandles på. Ordningen blev i 1997 udvidet til også at indbe-
fatte lands- og landsdelsafdelinger81, og fra 1999 gjaldt den også for højt specialiserede behandlin-
ger.  
Et af hovedargumenterne for indførslen af FSV var, at man forventede at udnytte 
eventuelle overkapaciteter på sygehusene, idet patienterne har mulighed for at blive behandlet der, 
hvor der er kortest ventetid, uafhængigt af de amtslige grænser (afregning af fritvalgspatienterne)82. 
Det viste sig dog at være problematisk, idet hospitalerne ikke blev honoreret for at tage ekstra pati-
enter. Det blev ændret i 1998 med en politisk beslutning om at anvende Diagnose Relaterede Grup-
pe-takster (DRG-takster)83 som grundlag for afregning af udenamtslige84 patienter. Året efter im-
plementerede man DRG-taksterne ud fra en såkaldt 90-10 model. Det betød i praksis, at hospitaler-
ne modtog 90 % af deres midler gennem rammebudgetter, mens de resterende 10 % var aktivitets-
bestemt, dvs. udregnet via DRG-takster.  
I juni 2002 blev ordningen revideret, og regeringen udvidede FSV til også at omfatte 
private hospitaler og klinikker, såfremt patienten ikke kunne tilbydes en behandling på et offentligt 
hospital inden for 2 måneder (1 måned pr. 1. juni 2009) – den såkaldte behandlingsgaranti. Dette 
blev bl.a. gjort ud fra en forventning om, at privathospitalerne med deres ekstra kapacitet ville afla-
ste det offentlige. 
                                                 
81 Landafdelinger er afdelinger på et sygehus som varetager de lettere komplicerede behandler, der kræver særligt ud-
styr og eller ekspertise, dvs., at det er de behandlinger som af praktiske årsager bør foretages få steder i landet.  
82 http://www.sst.dk/publ/Publ2002/afregning_til_fuld_DRG-takst.pdf  
83 DRG er en opdeling af behandlinger i omkring 600 diagnosegrupper. Afregningen for hver diagnosegruppe baseres 
på baggrund af de gennemsnitlige omkostninger, som et offentligt hospital har i forbindelse hver enkelt diagnose-
gruppe. 
84 Patienter, der bor i et andet amt end det sygehus de modtager behandling på. 
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”Vi får halvdelen af merproduktionen udført på private hospitaler. Det er 
en nemmere måde at gøre det på, for det aflaster i høj grad vores egne sy-
gehuse(…)” 
Steen Bang Christensen85, Dagens Medicin, 02.05.2002 
Sundhedsøkonom Jacob Kjellberg stiller dog spørgsmålstegn ved, hvorvidt privathospitalerne reelt 
set aflaster de offentlige: 
”Der er selvfølgelig nogen grad af aflastning. I hvert fald i starten. Men 
en stor del af ydelserne på privatsygehuse er en slags ekstraydelser, det 
kan være, at patienten er indlagt et par dage mere eller får psykologhjælp, 
fysioterapi o.l. Kort sagt, noget, det offentlige ikke vil tilbyde.” 
Jacob Kjellberg, Ugeskrift for Læger, 2009, Vol. 11 
Da ovenstående diskussion kun berører vores problemstilling perifert, har vi ikke beskæftiget os 
indgående med den. Den berøres sporadisk i vores analyse, afsnit 5.3.3. 
Bilag 5 - Værd at vide om DUF ift. vores projekt 
Det udvidede frie sygehusvalg (DUF) giver privathospitalerne mulighed for at aftage de patienter, 
der ikke kan tilbydes behandling i det offentlige inden for den fastsatte grænse. Forligsparterne 
havde en forventning om, at nettoprisen for en behandlet patient ville være lavere i det private end 
det offentlige, og dermed betragtede man DUF som en kapacitetsforøgelse. Dette berøres ligeledes 
kort i analysen. Privathospitalerne er dog ikke forpligtet til at varetage et bredt udsnit af behandlin-
ger, men har i stedet mulighed for, kun at byde ind på de behandlingsområder som de finder øko-
nomisk rentable. Omvendt har man placeret regionerne i en forhandlingssituation, hvor de ikke kan 
afvise de privathospitaler, som kan byde ind på de behandlinger der har en længere venteliste end 
den fastsatte grænse. Dermed ikke sagt, at regionerne er tvunget til at acceptere enhver pris, men at 
de er tvunget til at indgå i et forhandlingsforløb med privathospitalerne. Kan parterne ikke blive 
enige, er det sundhedsministerens ansvar at fastsætte prisen. Den pris, ministeren udstikker, kan 
ikke afvises af regionerne (sygehusvalg.dk). 
                                                 
85 Amtssundhedsdirektør, Frederiksborg Amt 
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Bilag 6 - Teoretisk forklaring 
En samfundsmæssig institution skabes ud fra en konsensus om retfærdighed for alle; en konsensus, 
der for at være retfærdig må skabes under ’uvidenhedens slør’. Denne konsensusretfærdighed kal-
der Rawls for ’retfærdighed som fairness’. En af Rawls’ senere fortolkere, Amartya Sen, forklarer 
fairness således:  
“So what is fairness? This foundational idea can be given shape in various ways, but central to it 
must be a demand to avoid bias in our evaluations, taking note of the interests and concerns of 
others as well, and in particular the need to avoid being influenced by our respective vested 
interests, or by our personal priorities or eccentricities or prejudices. It can broadly be seen as a 
demand for impartiality.” (Sen, 2009, p. 54) 
En retfærdigt grundlagt institution skal altså være grundlagt på en neutral og upartisk basisaftale, 
hvor begge parter ifølge Rawls befinder sig i en ’oprindelig position’ under et ’uvidenhedens slør’ 
(Rawls, 1999, p. 44-45). Det vil sige, at individer for at kunne indgå en retfærdig aftale skal 
ignorere egne såvel som modpartens interesser, og sætte sig ud over enhver form for bias og 
partiskhed i processen – ellers kan der ikke være tale om en retfærdig aftale. Hermed kan man sige, 
at Rawls forsøger at imødekomme det førnævnte værdifrihedskrav, dog ved at skitsere en normativ 
situation, som kan have svært gangbare forhold i virkelighedens verden.  
Bilag 7 - Karakterisering af ’de midaldrende patienter’ 
På den ene side er de gamle nok til, at aldersrelaterede helbredsskavanker begynder at dukke op 
hyppigt nok til, at behandlersystemet kan udvikle og drage fordel af specialisering og stordrift. På 
den anden side er de stadig så unge, at et behandlingsforløb ikke har en høj risiko for at medføre 
følgesygdomme86 og komplikationer. Dette i modsætning til ældre patienter, hvor sygdomme og 
behandlinger i en kompleks årsagssammenhæng oftere griber ind i og forstærker hinanden, og 
komplicerer både diagnosticering og behandling. 
Et andet typisk træk ved de midaldrende er, at de i stort omfang befinder sig på arbejdsmarkedet, 
hvilket almindeligvis anses som en væsentlig faktor i individers mulighed for at knytte sociale kon-
takter, og på den måde etablere og anvende personlige netværk. Disse netværk kan influere positivt 
på individers viden om DUF, og være medvirkende til at man tilvælger denne mulighed. Disse fak-
                                                 
86 Eksempelvis kan en operation øge risikoen for blodpropper 
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torer i samspil bidrager til at de midaldrende kan anses som en ressourcestærk gruppe i sociologisk 
sammenhæng. 
Bilag 8: Statistik-cd 
Da vores databearbejdning og –indsamling har været meget omfattende i dette projekt, har vi valgt 
at vedhæfte vores indsamlede data digitalt på en cd, således at de kan ses i deres fulde længde i et 
Microsoft Excel-dokument. Desuden er rapporten vedhæftet i elektronisk form. 
 
